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ZUSAMMENFASSUNG 
 
Vergleich rasterstereografischer und röntgenologischer Parameter im 
Langzeitverlauf idiopathischer Skoliosen 
 
Börke, Andreas 
 
Die idiopathische Skoliose ist eine Erkrankung des Kindes- und Jugendalters, welche im 
Wachstum eine erhebliche Progredienz aufweisen kann. Daher ist eine engmaschige 
Verlaufskontrolle mit röntgenologischen Wirbelsäulenganzaufnahmen notwendig, verbunden mit 
dem signifikant erhöhten Risiko eine maligne Tumorerkrankung wie z.B. ein Mamma-Ca zu 
erleiden. Als Alternative zum Röntgen bietet sich das lichtoptische Verfahren der 
Rasterstereografie mit hohen Korrelationen zur Radiografie an. In dieser Arbeit wurden 16 
Langzeitverläufe von 10 Jahren und mehr anhand von digitalisierten Röntgenbildern und zeitnah 
aufgenommenen Rasterstereografien anhand der Parameter gemittelte/maximale 
Wirbeltranslation und Wirbelrotation sowie dem Cobb-Winkel retrospektiv verglichen. 
Es kam zu signifikanten Zusammenhängen zwischen den Verläufen der rasterstereografischen 
und röntgenologischen Parametern, insbesondere der Translationen, welche auch die Progredienz 
des Cobb-Winkels gut widerspiegeln. Anhand der Ergebnisse dieser Studie ist eine deutliche 
Reduktion der Strahlenbelastung durch eine rasterstereografische Verlaufsanalyse, unterstützt 
durch einzelne gezielte Röntgenuntersuchungen sicher möglich. 
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1 Einleitung 
 
Die idiopathische Skoliose ist eine Erkrankung des Kindes- und Jugendalters, welche 
eine deutliche Progredienz insbesondere während des Wachstums aufweist.  Um diese 
zu diagnostizieren, die entsprechende Therapie einzuleiten und den Behandlungserfolg 
zu dokumentieren, werden regelmäßige Röntgenaufnahmen der ganzen Wirbelsäule alle 
3-12 Monate empfohlen (6, 18, 49). Hieraus entsteht eine hohe Strahlenbelastung (4) 
mit einem signifikant erhöhten Risiko, eine sekundäre, maligne Tumorerkrankung wie 
das Mamma-Karzinom zu erleiden (17, 39, 47, 59, 62). Daher ist es sinnvoll, alternati-
ve, weniger strahlenbelastende Untersuchungsmethoden zu suchen (3, 15, 28, 35, 36, 
48). Ziel muss es sein, ein objektives Diagnostikum mit höherer Reliabilität und Validi-
tät zu finden als subjektive, klinische Methoden wie der Vorneigetest oder das Skolio-
meter. Kriterium ist eine ähnlich hohe Aussagekraft wie die Röntgenaufnahme bei mög-
lichst geringen Nebenwirkungen. 
Hier rücken als objektives Messinstrument insbesondere die Oberflächenvermessungen 
z.B. mithilfe der Rasterstereografie in den Vordergrund. Die Rasterstereografie wird im 
Universitätsklinikum Münster bereits seit Ende der achtziger Jahre routinemäßig paral-
lel zur Röntgenkontrolle eingesetzt. Sie ermöglicht eine dreidimensionale Rekonstrukti-
on der Wirbelsäule anhand einer lichtoptischen Vermessung der Rückenoberfläche. Da 
lediglich ein Diapositiv auf die Rückenoberfläche des Patienten projiziert wird, ist bei 
dieser Methode mit keinerlei Nebenwirkungen zu rechnen. 
In mehreren Studien konnte die hohe Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der Rasterste-
reografie im Sinne einer inneren Konsistenz sowie im Vergleich zu parallel aufgenom-
menen Röntgenaufnahmen belegt werden (3, 15, 16, 28, 36, 48). Nun ist es von Interes-
se, den Stellenwert der Rasterstereografie im Langzeitverlauf idiopathischer Skoliosen 
zu beurteilen. 
In dieser Arbeit wurden 16 Patienten mit idiopathischer Skoliose retrospektiv betrachtet, 
welche zu mindestens drei verschiedenen Zeitpunkten über mindestens drei Jahre paral-
lel sowohl radiologisch als auch rasterstereografisch untersucht worden sind. Voraus-
setzung war dabei eine deutliche Progredienz der Erkrankung, um die radiologisch di-
agnostizierten Veränderungen mit Parametern der Rasterstereografie zu vergleichen. 
Die Fragestellungen, wie exakt mit Hilfe der Rasterstereografie der Verlauf einer Skoli-
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ose im Vergleich zu Röntgenaufnahmen eingeschätzt werden und inwieweit sie verläss-
lich Röntgenkontrollen ersetzen kann, stehen im Mittelpunkt dieser Studie. 
 
 
1.1 Idiopathische Skoliose 
 
Die idiopathische Skoliose gehört zu den strukturellen Wirbelsäulendeformitäten, wel-
che eine teilfixierte Seitauslenkung der Wirbelsäule in der Frontalebene und eine Wir-
belkörperrotation aufweisen. Im Gegensatz dazu sind die funktionellen Skoliosen u.a. 
aufgrund von schmerzbedingten Fehlhaltungen nicht fixiert, also zum Beispiel unter 
Narkose reversibel, haben keine Progressionstendenz und gehen kaum mit einer Wir-
belkörperrotation einher. In Spätstadien ist ein Übergang in eine strukturelle Skoliose-
form aufgrund von morphologischen Folgeerscheinungen möglich (11, 84). 
Die Erkrankungshäufigkeit wird in der Literatur unterschiedlich mit einer Prävalenz 
zwischen 0,1-10% angegeben (5, 11, 24, 52, 70, 83), wobei Mädchen 3-4 mal häufiger 
betroffen und auch durch einen häufig ungünstigeren Verlauf charakterisiert sind. Ent-
sprechend dem Erkrankungsalter unterscheidet man infantile (1.-3. Lebensjahr), juveni-
le (3.-10. Lebensjahr) und adoleszente (>13. Lebensjahr) Skoliosen. 
 
 
1.1.1 Ätiopathogenese 
 
Während bei den myopathischen, neuropathischen, osteopathischen und einigen anderen 
seltenen strukturellen Skoliosen die Ursachen geklärt sind, sind diese für die mit 80-
90% häufigste idiopathische Skoliose weitgehend unbekannt. Vermutet werden zentral-
gesteuerte, asymmetrische Rückenmuskelinnervationen mit sekundär auftretenden Stö-
rungen des Wirbelkörperwachstums (11, 52, 84). Außerdem werden Störungen in der 
Produktion von Somatotropin und Somatomedinen, der Kollagensynthese, der Funktion 
des Gleichgewichtsorgans und des Hirnstamms sowie eine multifaktorielle Vererbung 
diskutiert (11).  
Die Progredienz der Erkrankung erklärt sich wahrscheinlich durch die erhöhte Druckbe-
lastung der konkavseitigen Abschlussplatten und Wirbelbogengelenke mit daraus resul-
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tierender Wachstumssuppression dieser Areale (53). Sehr häufig kommt es zu einer 
kompensatorischen Gegenkrümmung der Wirbelsäule. Das Fortschreiten der Deformität 
findet besonders in Phasen des stärksten Körperwachstums statt, also etwa mit 12-14 
Jahren. Eine weitere Verschlechterung von ca. 0,5° pro Jahr nach Abschluß des Wachs-
tums ist aber nicht auszuschließen, insbesondere bei bereits höhergradigen Skoliosen. 
Die morphologischen Veränderungen betreffen neben den einzelnen Wirbelkörpern die 
Wirbelsäule als Gesamtsystem. Die fixierte Seitauslenkung der Wirbelsäule geht mit 
einer Keilform der Wirbelkörper und Bandscheiben einher. Zusätzlich sind die einzel-
nen Wirbelkörper um ihre Längsachse gedreht, was als Wirbelkörperrotation bezeichnet 
wird. Segmentübergreifend und auf den einzelnen Wirbelkörper bezogen wird von einer 
Torsion gesprochen, womit eine Verdrehung/Verwringung der einzelnen Abschlussplat-
ten und der hinteren Wirbelkörperanteile in der Horizontalebene gegeneinander gemeint 
ist (67, 84). Die weitere Einteilung der Skoliosen erfolgt im Kapitel 1.1.2. 
 
 
1.1.2 Diagnostische Verfahren 
 
Die Diagnostik der Skoliose obliegt zum einen der klinischen Untersuchung insbeson-
dere dem Vorneigetest und zum anderen den Vermessungen. Da neben der Erstdiagnos-
tik die Verlaufskontrolle einer Skoliose und die darauf basierende weitere Therapiepla-
nung unverzichtbar ist, spielen eine hohe Zuverlässigkeit, Genauigkeit, die Kosteninten-
sivität und auch die möglichen Nebenwirkungen eine große Rolle (28). 
Die idiopathische Skoliose verursacht während des Wachstums keinerlei Schmerzsym-
ptomatik. Klinisch auffällig werden die Patienten durch Deformitäten, also Asymmet-
rien des Rückenprofils, welche bei thorakalen Skoliosen als Rippenbuckel und bei lum-
balen Krümmungen als Lendenwulst imponieren. Die Erhabenheit liegt dabei immer auf 
der Konvexseite der Deformität und lässt sich mit dem sogenannten Vorneigetest begut-
achten. Ein pathologischer Befund wird als positiver Test nach Adams bezeichnet. Die-
ser Test gehört zum Screeningprogramm bei der Untersuchung Heranwachsender (8), 
denn er ist schnell durchführbar, wenig kostenintensiv, mit ausreichender Sensitivität im 
Rahmen der Erstdiagnostik (65). Allerdings unterliegt diese Methode sehr stark der sub-
jektiven Einschätzung des ärztlichen Personals, was die Aussagefähigkeit insbesondere 
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für eine Verlaufsdokumentation sehr stark einschränkt (2, 8, 60, 68). Außerdem sind 
Einflussfaktoren wie Beinlängendifferenzen zu berücksichtigen, welche leicht zu falsch 
positivem Befund führen und dadurch unnötige Röntgenuntersuchungen nach sich zie-
hen (31) können. 
Um den Befund des Vorneigetests zu quantifizieren eignet sich das Skoliometer. Dieses 
Hilfsmittel ist mit einer Wasserwaage ausgestattet und wird bei dem in Vorneige positi-
onierten Patienten an den Wirbelkörpern höchster Asymmetrie aufgesetzt und so die 
Fehlrotation abgelesen. Die Skoliometermessung etablierte sich in den achtziger Jahren 
als Screeningmethode in Schulreihenuntersuchungen und als Verlaufkontrolle (2, 60, 
68). Dabei ist die Aussagefähigkeit der Methode durchaus umstritten. In den Untersu-
chungen von Cote et. al. und Grossmann et. al. (10, 24) konnten beispielsweise nur sehr 
unzureichende Spezifitäten und Sensibilitäten postuliert werden. Auch in den Studien 
von Hackenberg waren die Ergebnisse der in vivo Skoliometervermessung aufgrund der 
großen Abweichungen nicht zur weiteren Analyse verwertbar und mussten durch raster-
stereografisch unterstützte, simulierte Messwerte ersetzt werden (31). Zusammenfas-
send muss gesagt werden, dass die Vermessung der Deformität mittels Skoliometer eine 
zwar weit verbreitete Methode ist, deren Bedeutung und Genauigkeit jedoch sehr kri-
tisch beurteilt werden sollte. 
Der zur Zeit angewendete Goldstandard in der Beurteilung idiopathischer Skoliosen ist 
die Röntgenaufnahme (19, 28, 50). Für die Aufnahme der Wirbelsäule im Stehen im 
posterior-anterioren und  im seitlichen Strahlengang sind verschiedene Parameter defi-
niert, mit deren Hilfe das Ausmaß der Pathologie bestimmt wird. 
Zunächst lässt sich die Form der Skoliose beschreiben. Anhand der Lage des Scheitel-
wirbels bzw. Skoliose-Apex, definiert als Wirbelkörper mit der stärksten Rotation bzw. 
Translation, unterteilt man lumbale (L2 bis L5), thorakolumbale (L1 und TH12) und 
thorakale Skoliosen (TH11 bis TH2). Mit ca. 80% sind die rechtskonvexen Thora-
kalskoliosen am häufigsten. Die Form kann ein- oder doppelbogig (C-/S-förmig) oder 
dreibogig sein, sowie nach der Konvexität näher beschrieben werden (65). Eine Eintei-
lung der idiopathischen, rechtskonvexen Thorakalskoliosen definierte King (42, 43): 
King I S-förmig, lumbal ausgeprägter (13%); King II S-förmig, thorakal betont (33%); 
King III thorakale Skoliose mit geringer lumbaler Gegenkrümmung (33%); King IV 
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thorakolumbal, bis einschließlich L4 (9%) und King V thorakal doppelbogig bis Th1 
(12%). 
Mit der Methode nach Cobb (9, 63) wird das Ausmaß der Krümmung bestimmt. Aus-
schlaggebend ist der Winkel zwischen der Deckplatte des oberen Neutralwirbels und 
der Grundplatte des unteren Neutralwinkels. Bei doppelbogigen Deformitäten wird für 
jede Krümmung der Cobb-Winkel gemessen. Neutralwirbel sind die am stärksten in der 
Horizontalen geneigten Wirbel, die nicht rotiert sind. Der Cobb-Winkel ist der interna-
tional wichtigste Parameter zur Beurteilung einer Skoliose und ist Basis für therapeuti-
sche Entscheidungen (vgl. Kapitel 1.1.3). Zur Verlaufskontrolle gehört eine regelmäßi-
ge Bestimmung desselben. 
Der direkt aus der Röntgenaufnahme ermittelte Winkel kann durch zeichnerische, Inter-
pretations- und Ablesefehler untersucherabhängig Differenzen aufweisen, die in ihrer 
Ausprägung unterschiedlich eingeschätzt werden. Laut Neugebauer et. al (63) ist der 
Cobb-Winkel zeichnerisch nicht genauer als +/- 5° bestimmbar. 
Alternativ ist der Cobb-Winkel mittels digitalisierter Röntgenaufnahmen nach dem Dre-
rup´schen Verfahren (14) zu berechnen, welches gleichzeitig auch die Ermittlung weite-
rer Parameter erlaubt. Diese Methode ist deutlich genauer und wird ausführlich in Kapi-
tel 2.3 erläutert. 
Zur Einschätzung der Wirbelkörperrotation aus der p.-a. Aufnahme stehen drei Alterna-
tiven zur Verfügung. Die genaueste Beurteilung ist mithilfe der bereits oben erwähnten 
Drerup´schen Digitalisierung möglich (vgl. Kap. 2.3), welche auch die Grundlage der 
Bestimmung der Rotationen in dieser Studie war. 
Die von Nash und Moe publizierte Methode (61) erlaubt eine Einteilung des Schwere-
grades der Rotation in 4 Grade entsprechend des Verhältnisses von Bogenwurzel zu 
Wirbelkörpertaille. Die Beschränkung der Quantifizierung der Wirbelrotation in 4 
Schweregrade mit den entsprechend fehlenden Abstufungen der „Grauzonen“ zeigt die 
Begrenztheit dieser Methode auf. Dazu kommen noch die bei der zeichnerischen Be-
stimmung untersucherabhängig auftretenden Differenzen, so dass diese Methode als 
ungenau und wenig geeignet erscheint, den Verlauf der Wirbelkörperrotation exakt zu 
beurteilen. 
Perdriolle beschrieb 1979 eine Möglichkeit (66), die Rotation intervallskaliert zu ermit-
teln. Grundlage ist auch hier das Lageverhältnis der Pedikel zu den Wirbelkörpertaillen. 
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An dem am stärksten rotierten Segment wird nach einem definierten Positionieren einer 
Schablone auf dem Röntgenbild der Wert direkt ablesbar. Dieses Verfahren kommt 
zwar ohne Kategorien aus, da die Bezugslinien zu den Gradeinteilungen aber sehr dicht 
nebeneinander liegen, ist der Intra- und Interobserverfehler mit 5-10° hoch (75). 
Als weitere bildgebende Verfahren lassen sich die Computertomografie und die 
Kernspintomografie aufführen. Der Vorteil liegt in einer genauen Beurteilung der 
Skoliose, es lassen sich sehr detaillierte dreidimensionale Wirbelsäulenrekonstruktionen 
berechnen. Da diese Verfahren jedoch entweder eine inakzeptabel hohe 
Strahlenbelastung bedeuten oder zu kostenintensiv sind, werden sie nur in 
Ausnahmefällen oder für wissenschaftliche Zwecke herangezogen. Die Interpretation ist 
zeitintensiv und nicht in der Ambulanz zu realisieren. 
 
 
1.1.3 Konservative und operative Behandlungsverfahren 
 
Die Behandlung der idiopathischen Skoliose richtet sich nach Schweregrad, zu erwar-
tender Progredienz, dem Alter sowie sonstigen individuellen Voraussetzungen des Pati-
enten (41). Da hierbei das biologische Alter in Zusammenschau mit den zu erwartenden 
Wachstumsreserven zu beachten ist, wird neben dem kalendarischen auch radiologisch 
das Knochenalter bestimmt. Dazu eignet sich die Beurteilung der Verknöcherungssta-
dien der Darmbeinkammapophyse nach Risser (69), der Abschluss des Wachstums der 
Wirbelkörperapophysen oder des Handskeletts (22, 72, 78). 
Ziel der Therapie ist das Aufhalten einer nachgewiesenen Progredienz, die Korrektur 
der bestehenden Krümmung und Halten des Korrekturergebnisses. Dadurch kann das 
Eintreten von Spätfolgen vermieden werden. Hierzu zählen insbesondere voraus eilende 
Degenerationen der Wirbelsäule mit entsprechender Schmerzsymptomatik und Beein-
trächtigungen des Herzkreislaufsystems. Durch Einschränkung der Atemexkursionen, 
Minderventilation und möglicherweise Ausprägung eines pulmonalen Hypertonus mit 
folgendem Cor pulmonale kann es zu deutlicher Reduktion der Belastbarkeit und einer 
erhöhten Mortalität kommen. Starke lumbale Skoliosen können auch zu Komprimie-
rungen und Verdrängungen der Bauchorgane führen mit konsekutiven Funktionseinbu-
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ßen (38, 44, 52, 56, 83). Auch der kosmetische Defekt spielt eine zunehmend größere 
Rolle. 
Im Folgenden wird kurz auf die verschiedenen Konzepte in Abhängigkeit des Schwere-
grades eingegangen. Die konservative Therapie mit Physiotherapie, wofür verschiedene 
spezielle Konzepte entwickelt wurden, ist je nach Autor  ab einem Cobb-Winkel von 
10°- 20° indiziert (11, 52, 65, 83, 84). Primäre Ziele sind die Korrektur von Fehlhaltun-
gen, Schulung der Körperwahrnehmung und –haltung und Ausgleich muskulärer Dys-
balancen. Der Kräftigung der geschwächten und überdehnten konvexseitigen Muskula-
tur gilt besondere Aufmerksamkeit. Die Erfahrungen zeigen, dass die Effekte der kran-
kengymnastischen Therapie oft nur vorübergehend bestehen und die Progression der 
Deformität langfristig nicht aufhalten können. Die Studien von Weiss (81) dagegen pos-
tulieren einen deutlichen Effekt der krankengymnastischen Behandlung bezüglich eines 
Aufhaltens der Progredienz und einer Deformitätsverbesserung und sehen sie sogar als 
Alternative zur operativen Versorgung auch höhergradiger Skoliosen. Insgesamt ist die 
Physiotherapie essentieller Bestandteil auch von höhergradigen Skoliosen und hat Be-
deutung als Begleitmaßnahme zur Korsett- und operativen Therapie (11, 46, 52, 65, 83, 
84).  
Ab einem Cobb-Winkel von 20° bis 40° wird die Krankengymnastik mit einer Korsett-
therapie kombiniert. Für die unterschiedlichen Skolioseformen stehen optimierte Kor-
settsysteme zur Verfügung, wie Rumpfkorsette (z.B. Boston-Korsett) für Skoliosen mit 
Scheitelpunkt unterhalb TH5 oder Milwaukee-Korsette für höhere thorakale Krümmun-
gen. Außerdem unterscheidet man Aktiv- und Passivkorsette. Während Passivkorsette 
die Krümmung durch Pelotten passiv korrigieren, fordern Aktivkorsette die bewusste 
Rumpfarbeit des Patienten. Mahnpelotten u.a. an Kinn und Hinterhaupt geben dem Pa-
tienten dabei die nötigen Informationen über die aktuelle Körperhaltung. Die Tragezei-
ten des Korsetts werden mit 18-23 Stunden pro Tag empfohlen, wobei die meisten 
Quellen sich an dem oberen Richtwert orientieren (34, 46, 51, 52, 83, 84). Das in 
Deutschland verbreitetste Korsett ist die Münster-Chenau-Orthese. 
Ziel der Korsett-Therapie ist das Aufhalten einer nachgewiesenen Progredienz. Anzu-
streben ist eine initiale Korrektur des Krümmungswinkels von ca. 50%. Dadurch wer-
den die konkavseitigen Wachstumszonen entlastet und weitere strukturelle Veränderun-
gen gebremst. Zur Überprüfung des Therapieerfolgs werden 6-monatige Röntgenkon-
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trollen empfohlen. Das Abtrainieren des Korsetts erfolgt bei Beendigung des Knochen-
wachstums (Risser-Stadium IV-V) anhand eines Abschulungsplanes über 6-10 Wochen 
hinweg. 
Die operative Behandlung ist bei Cobb-Winkeln über 45° und bei starker Progredienz 
indiziert (52, 65, 83, 84). Sie sollte kurz nach Wachstumsabschluß durchgeführt wer-
den.  Es existieren verschiedene Operationsverfahren. Der Harrington-Stab (34) als in-
terner, einzelner, an den Wirbelbögen der Konkavseite angebrachter Distraktionsstab, 
wurde in den achtziger Jahren weitestgehend von dem Verfahren nach Cotrel-Dubousset  
(CD) abgelöst (33, 45). Vorteile sind eine verbesserte dreidimensionale Rekonstruktion 
und primäre Übungsstabilität durch das Einbringen einer Rahmenkonstruktion aus zwei 
Stäben, die mit Haken an mehreren Segmenten der Wirbelsäule unter besonderer Beach-
tung des sagittalen Profils angebracht werden. Seit ca. 9-10 Jahren werden diese Haken 
fast vollständig durch Pedikelschrauben verdrängt. Dennoch ist mit dem dorsalen Ver-
fahren eine suffiziente Derotation oft nicht zu erreichen, so dass die Korrekturspondylo-
dese mit einer Rippenbuckelresektionsplastik kombiniert wird. In ausgewählten Fällen 
empfiehlt sich eine ventrale Derotationsspondylodese (VDS) nach Zielke (7, 32, 57, 85, 
86, 87), welche primär eine sehr gute Wirbelderotation ermöglicht. Eine Kombination 
von VDS und dorsalen Verfahren ist bei höhergradigen Deformitäten notwendig. Die 
Verfahren ermöglichen eine Korrektur des Cobb-Winkels um mindestens 50 %. 
 
 
1.2 Rasterstereografie 
 
1.2.1 Entwicklung der Oberflächenvermessung 
 
Die Anfänge der Rückenoberflächenanalyse gehen in die siebziger Jahre zurück. Taka-
saki und Meadows et. al. (55, 77) beschrieben die Moiré-Topografie, bei der „die Kör-
peroberfläche als System von Höhenlinien in Bezug auf die Frontalebene dargestellt“ 
wird. Dieses fotografische Konturenzeichnungsverfahren ermöglichte bereits die Be-
schreibung des Ausmaßes der Rumpfasymmetrie und wurde zur Skoliosefrüherkennung 
und zur Dokumentation des Behandlungsverlaufes eingesetzt (1, 40, 76). Es gab vielfäl-
tige Strategien, aus den einzelnen Höhenlinien Höhen- und Winkeldifferenzen zu be-
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rechnen und mit radiologischen Messungen zu korrelieren (13, 58, 64, 73, 82). Am 
Fortgeschrittensten war schließlich das Verfahren nach Drerup (12), welches auf der 
Interpolation und Analyse von digitalisierten Topogrammen beruhte. Aufgrund der 
Komplexität wurde dieses Verfahren von anderen Methoden abgelöst und hat heute 
keine klinische Bedeutung mehr. 
Verfahren, die neben der Rekonstruktion der Rückenoberfläche auch klinisch nutzbare 
Informationen wie Messwerte für die Oberflächenrotation oder die Seitabweichung an-
geben sind das „Integrated Shape Imaging System (ISIS)“, das Quantec Imaging Sys-
tem und die Videorasterstereografie. Gemeinsam ist allen drei Methoden, dass sie auf 
dem Prinzip der Triangulation bzw. Stereofotogrammetrie beruhen. Die Lage eines 
Punktes P wird berechnet aus der bekannten Wegstrecke b zwischen zwei Punkten A 
und A´ und den zugehörigen Winkeln a und a´ (vgl. Abb. 1). Sofern der zu definierende 
Punkt nicht in einer Horizontalebene mit den Punkten A und A` liegt, müssen auch noch 
die Höhenwinkel b und b´ gemessen werden, um den Ort von Punkt P vollständig zu 
bestimmen (35). 
 
 
Abbildung 1 
Prinzip der Triangulation 
 
Das erste funkionsfähige System war 1988 der ISIS-Scanner (79, 80), welches als be-
rührungsloses Verfahren jedoch auf die manuelle Markierung der Dornfortsätze als Be-
zugspunkte angewiesen ist. Am stehenden Patienten werden 10 Querprofile projiziert, 
mithilfe derer das sagittale Wirbelsäulenprofil, die Oberflächenrotation und die Seitab-
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weichung der Dornfortsätze zu berechnen sind. Als Ersatz für den Cobb-Winkel wird 
der Parameter „laterale Asymmetrie“ empfohlen, welcher auf einer relativ groben Re-
konstruktion der Wirbelsäulenform beruht. Die Genauigkeit dieser Methode ist letztlich 
nicht zu beurteilen, da es zur Zeit keine Studien gibt, die eine vergleichende Evaluation 
z.B. zu Röntgenbildern beinhalten. 
Auch das von Sakka et.al. (71) 1994 beschriebene Quantec Imaging System benötigt die 
manuelle Markierung bestimmter Fixpunkte, um mit einem relativ hochauflösenden 
Raster stereofotogrammetrisch die Seitabweichung, die Position des Beckens, die 
Rumpflänge und das Wirbelsäulenprofil zu berechnen. Es werden keine Daten zur rota-
torischen Komponente der Deformität berechnet und auch keine exakte Rekonstruktion 
der Wirbelsäulenform. Zu diesem System existieren verschiedene Publikationen, welche 
sich mit der Reproduzierbarkeit und dem Anwendungsspektrum beschäftigen (19, 20, 
21, 23, 54). 
Das ausgereifteste Oberflächenvermessungssystem ist die Rasterstereografie, im Fol-
genden mit RSG abgekürzt. Zahlreiche Veröffentlichungen beschäftigen sich mit dem 
Einsatz der Methode in der Klinik und der Vergleichbarkeit zur Röntgenaufnahme. In 
diesen Studien konnte eine hohe Reliabilität und Validität des Systems aufgezeigt wer-
den. Wesentliche Vorteile sind (28): 
-der geringe Untersuchungsaufwand und die schnelle Verfügbarkeit des Ergebnisses, 
-es sind keinerlei manuelle Markierungen notwendig, 
-die automatische Rückenformanalyse liefert eine dreidimensionale Rekonstruktion 
der Wirbelsäulenform in drei Ebenen, 
- eine sehr hohe Auflösung. 
Das wichtigste Ergebnis zur klinischen Beurteilung der Deformität einer Wirbelsäule 
mithilfe der RSG ist die Wirbelsäulenrekonstruktion. Diese ermöglicht eine unmittelba-
re Vergleichbarkeit mit Röntgenaufnahmen. Anhand der Rekonstruktion werden die 
Wirbeltranslationen und Oberflächenrotationen jeweils als Maximalwert sowie als root 
mean square (RMS) im Sinne eines gemittelten Wertes angegeben. 
Neben dem Einsatz in der Vermessung von Wirbelsäulendeformitäten ist die Methode 
auch geeignet, Funktionsanalysen z.B. der Beckenregion über die Bestimmung von Pa-
rametern wie Beckenschiefstand, -torsion etc. durchzuführen. Die Rückenformanalyse 
ermöglicht zudem Aussagen über den kosmetischen Aspekt einer Deformität. 
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1.2.2 Einsatz der Rasterstereografie in der Klinik 
 
Die Erfahrungen mit der Videorasterstereografie, die in der Klinik für allgemeine Or-
thopädie der Universität Münster seit Mitte der neunziger Jahre gemacht wurden, haben 
zu folgenden Standards in Diagnostik und Behandlung idiopathischer Skoliosen geführt: 
1. Bei Erstvorstellung klinische Untersuchung und Rasterstereografie, bei manifester 
skoliotischer Deformität Röntgenuntersuchung, bei geringen Deformitäten und 
Fehlhaltungen mit einer Wirbeltranslation unter 50mm und einer Wirbelrotation un-
ter 5° keine Röntgenuntersuchung. 
2. Nach 6 Monaten erneute klinische Untersuchung und Rasterstereografie, bei Be-
fundkonstanz im Vergleich zur Erstuntersuchung keine Röntgenuntersuchung, er-
neute Kontrolle nach 6 Monaten. 
3. Unter Korsettherapie Röntgenuntersuchung nur bei rasterstereografischer Be-
fundprogredienz, Röntgenuntersuchung jedoch obligat bei Indikationsstellung zur 
Korsettherapie und 6 Wochen nach Korsettanpassung. 
4. Indikationsstellung und Bemessung eines Beinlängenausgleichs nur durch klinische 
und rasterstereografische Untersuchung. 
5. Postoperativ kann auf 2 von 5 Röntgenaufnahmen verzichtet werden, wenn Raster-
stereografisch keine Progredienz nachzuweisen ist. 
 
 
2 Methodik 
 
2.1 Auswahl der Untersuchungsgruppe 
 
Einschlusskriterien waren ein Verlaufsbeobachtungszeitraum von mindestens drei Jah-
ren und drei Aufnahmepaaren. Dabei sollten die Aufnahmezeitpunkte der röntgenologi-
schen und rasterstereografischen Paare möglichst am selben Tag durchgeführt worden 
sein. Bis auf einzelne Ausnahmen, die in der Einzelfallanalyse explizit ausgewiesen 
werden, konnten diese Bedingungen erfüllt werden. 
Wissenschaftlich interessant war eine möglichst hohe Progredienz der Deformität von 
mindestens 10° nach Cobb. Dies war in 14 von 16 Fällen gegeben. 
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Um eine Vergleichbarkeit der Bildpaare zu gewährleisten war außerdem Voraussetzung, 
dass die Röntgenbilder ohne Korsett aufgenommen wurden. Es ist einleuchtend, dass  
Oberflächenvermessungen mit Korsett, oder der Vergleich zu radiologischen Korsett-
aufnahmen zu nicht aussagefähigen Ergebnissen führen würden. Dies reduzierte die 
Anzahl der Patienten deutlich, da gerade die progredienten Verläufe mit einem Korsett 
versorgt worden sind und somit sehr häufig im interessantesten Verlaufszeitraum aus-
schließlich Röntgenaufnahmen im Korsett existieren. 
Die Untersuchungsgruppe besteht aus 16 Patienten (die Versuchspersonen werden im 
Folgenden mit VP1-VP16 bezeichnet) mit einem durchschnittlichen Beobachtungszeit-
raum von 8 Jahren, 6 Bildpaaren und einer Progredienz von ca. 13° nach Cobb. 
 
 
2.2 Analyse der Rasterstereografien 
 
Bei der Vermessung der Rückenoberfläche kann der Patient entspannt mit locker neben 
dem Oberkörper hängenden Armen im Projektionsfeld des Diapositivs stehen. Die Rü-
ckenoberfläche sollte quer zum Gerät zeigend ausgerichtet werden. Es sind keine weite-
ren Positionierungskriterien zu beachten.  
 
 
Abbildung 2 
Projektor und Kameraposition werden in definiertem Winkel zueinander bei der Rasterstereografie im Sinne der 
Triangulation angeordnet. 
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Die horizontalen, parallelen Lichtstrahlen werden von einer weiter oben, an einem defi-
nierten Punkt angebrachten Videokamera aufgenommen (vgl. Abbildung 2) und geben 
so einen lichtoptischen „Abdruck“ der Rückenoberfläche wieder. Das Ergebnis einer 
solchen Messung ist in Abbildung 3 wiedergegeben. 
 
 
 
 
Abbildung 3 
Projiziertes Linienraster auf der Rückenoberfläche 
 
Die daraus gewonnenen Daten sind die Grundlage der Formanalyse der Wirbelsäule 
mittels des Programms „VRS Formetric“ nach Hierholzer. Die Untersuchung benötigt 
inklusive der computergestützten Auswertung nur wenige Sekunden und liefert unmit-
telbar einen Auswertungsbogen (Abbildung 4), welcher die relevanten Messergebnisse 
enthält. 
Neben den Angaben zur Person, Aufnahmecode und Aufnahmedatum sind in der lin-
ken, oberen Spalte die wichtigsten berechneten Parameter aufgelistet (Abb. 4). Rechts 
daneben ist das rasterstereografische Übersichtsbild mit den von der oben angebrachten 
Kamera aufgenommenen Konturen der Rückenoberfläche und den zugehörigen anato-
mischen Fixpunkten zu sehen. Anhand dieser Daten errechnet das Programm die eben-
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falls im Ausdruck vorhandene Symmetrielinie. Sie teilt die Rückenoberfläche in zwei 
Hälften größter Ähnlichkeit und ist das Modell der Dornfortsatzlinie. Die anatomischen 
Fixpunkte VP (Vertebra prominens), DL (linkes Lumbalgrübchen), DR (rechtes Lum-
balgrübchen) und DM (Mittelpunkt der Verbindungslinie DL-DR, dient der Berechnung 
z.B. der Rumpflänge, nicht im Bild markiert), werden durch die automatische Analyse 
vorgeschlagen und können vom Untersucher im Zweifelsfall interaktiv korrigiert wer-
den. Ebenfalls vor der endgültigen Bestimmung der Symmetrielinie und den weiteren 
Berechnungen ist es möglich, einen Skoliose-Apex vorzugeben, um die sonst rein pro-
grammabhängig erfolgende Analyse zu optimieren. Diese Vorgaben sind auf dem Aus-
wertungsbogen zu sehen, ebenso können Beinlängenausgleiche oder andere Besonder-
heiten vermerkt werden. 
Im unteren Teil des Bogens finden sich links die auf der 3-D-Rekonstruktion basieren-
den Wirbelsäulenprojektionen in der frontalen und der lateralen Ansicht. Rechts davon 
ist die Kurve der Oberflächenrotation abgebildet. Die Daten, welche im Vergleich zu 
den röntgenologisch ermittelten Parametern in dieser Studie von Interesse sind, finden 
sich in der unteren linken Parameterauflistung. Hier können die gemittelte Wirbelkör-
perseitabweichung (RMS-LD oder RMS LAT.DEV.) und die Extremwerte zu beiden 
Seiten und damit das Translationsmaximum (Max.LD oder MAX.LAT.DEV.) der Un-
tersuchung abgelesen bzw. einfach errechnet werden. 
Die maximalen Seitabweichungen zu beiden Seiten sind die jeweils größte Entfernung 
der Wirbelsäulenrekonstruktion in der Frontalebene in Relation zur Verbindungslinie 
VP-DM und somit nicht unmittelbar aus der Frontalprojektion unten links abzulesen. 
Aus der Oberflächenrotationskurve werden die Parameter gemittelte Oberflächenrotati-
on (RMS-Rot.) und die beiden Maximalwerte, aus denen sich das Rotationsmaximum 
(Max.Rot.) errechnet bestimmt. Neben den übrigen nicht näher erläuterten Parametern 
auf dem gezeigten Bogen ist es zudem möglich, anhand zweier weiterer Auswertungs-
bögen  Aufschluß über das Sagittalprofil und einzelne Transversalprofile zu erhalten.  
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Abbildung 4 
Deckblatt der Papierausdrucke einer rasterstereografischen Messung einer rechtskonvexen Thorakalskoliose. In der 
Übersichtsdarstellung der Querprofile oben rechts zeigt sich bereits eine ausgeprägte Rumpfasymmetrie mit rechts-
seitigem Rumpfüberhang. Die grafische Darstellung zeigt eine Wirbelfehlrotation von etwa 25° und eine Translation 
von etwa 60mm, das sagittale Profil ist unauffällig. Die exakten Meßdaten sind der Datentabelle oben links zu ent-
nehmen. 
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2.3 Digitalisierung der Röntgenbilder 
 
Die Digitalisierung der Röntgenbilder dient der genauen Bestimmung der entscheiden-
den Parameter, welche für den Vergleich zur Rasterstereografie herangezogen werden, 
insbesondere der Wirbelkörperrotationen (vgl. Kap. 1.1.2). 
Das Prinzip der Digitalisierung beruht auf der zielgerichteten Übertragung der Röntgen-
aufnahme in ein digitalisiertes Dateiformat, welches dann einer automatisierten Compu-
teranalyse zugänglich ist. Dazu werden definierte Punkte der einzelnen Wirbelkörper 
auf einer dem Röntgenbild aufliegenden, transparenten Folie manuell eingezeichnet. 
Dies sind je 2 Punkte für Grund- und Deckplatte, 9 Punkte pro Wirbelkörpertaille und 4 
Punkte pro Bogenwurzel. Soweit im Röntgenbild ausreichend genau erkenntlich, wer-
den diese Punkte für die Wirbel L 4 bis TH 1 bestimmt. Abschließend wird der Dorn-
fortsatz von C 7 mit 4 Punkten beschrieben. Diese Punkte werden an einem Digitalisie-
rungstisch von einem Programm abgefragt und manuell anhand der Zeichung übertra-
gen, in einen Datensatz umgewandelt und können dann ausgewertet werden. Ergebnis 
ist der in Abbildung 5 gezeigte Auswertungsbogen. 
Man sieht oben links die aus dem Datensatz ermittelte Wirbelsäulenform, daneben die 
Frontalprojektion, wobei jede Markierung dem zugehörigen Wirbelkörpermittelpunkt 
entspricht. 
Die Kurve „Tideström-Angle“ besteht aus Punkten, die den Winkeldifferenzen zwi-
schen den Wirbelkörperplatten und der Horizontalen entsprechen, und ist somit dem 
Cobb-Winkel nahezu gleichzusetzen. 
Die rechte Abbildung „Vertebral Rotation“ enthält die Rotationen der einzelnen Wir-
belkörper, errechnet aus der Relation der Bogenwurzeln zu den Wirbelkörpertaillen. 
Durch jede dieser drei „Punktmengen“ wird eine Annäherungslinie/Glättungskurve ge-
legt, die mathematisch geringstmöglich zu den einzelnen Messwerten pro Wirbelkörper 
abweicht. Aus diesen Annäherungslinien werden dann die Parameter maxima-
le/gemittelte Translation bzw. Rotation berechnet. Diese Werte sind in dem unteren Teil 
des Auswertungsbogens abzulesen. 
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Abbildung 5 
Auswertungsbogen einer digitalisierten Röntgenbildanalyse 
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2.4 Vergleich der Rasterstereografie und Radiografie durch Kurvenüberla-
gerung 
 
Die beiden aus der Rasterstereografie und der Röntgenaufnahme erzeugten Kurven der 
Frontalprojektion und der Rotation werden als Aufnahmepaar direkt miteinander vergli-
chen (vgl. Abbildung 6). Dazu wurde ein spezielles Programm entwickelt, welches ein 
Ergebnisprotokoll zur Verfügung stellt, in dem das Maß der Übereinstimmung der zwei 
virtuell übereinandergelegten Kurven angegeben wird. 
 
 
Abbildung 6 
Vergleich rasterstereografischer (x) und radiografischer (-) Kurven durch Überlagerung und Berechnung des rms für 
die Translation (4,8mm) und Wirbelrotation (4°) als Maß für die Genauigkeit der Rasterstereografie im Vergleich 
zum digitalisierten Röntgenbild. 
 
Die Genauigkeit der Kurvenübereinstimmung wird als RMS-Seitabweichungsdifferenz 
der Wirbelsäulenmittellinien der Frontalprojektion (σx in mm) bzw. als RMS-
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Rotationsdifferenz der RSG-Oberflächenrotationskurve und der „vertebral rotation“ 
Kurve (σro in °) angegeben. Sie ist die mittlere, quadratische Abweichung (root mean 
square = RMS) der Kurvenpaare. Diese Differenzen sind im Sinne der gemittelten Kur-
venabweichung als ein Maß für die Genauigkeit der RSG im Vergleich zur radiometri-
schen Kurve zu verstehen. Zur optimalen Kurvenüberlagerung ist eine kranio-kaudale 
Verschiebung der Kurven um maximal 30mm, also einem Bewegungssegment entspre-
chend, erlaubt (35, 36). Dies dient dem Ausgleich der anatomischen Lagebeziehungen, 
da die Rasterstereografie als Fixpunkt auf den Dornfortsatz des Vertebra prominens 
angewiesen ist, der nicht genau mit der Position des Wirbelkörpers übereinstimmt. 
In den vorangegangenen Studien ist insbesondere die Untersuchung von Drerup und 
Hierholzer zu erwähnen, in welcher fast 500 Bildpaare von Skoliosen bis 50° nach 
Cobb verglichen wurden. Es kam hierbei zu einem mittleren Fehler (RMS) von σro=3° 
für die Rotationskurven und σx=4 mm für die Translationen (15, 16). In anderen Stu-
dien ergaben sich ähnliche Ergebnisse: Hackenberg beschrieb 2003 (28, 30) etwas grö-
ßere Differenzen (σro=4,6° und σx=6,2mm), untersuchte allerdings auch höhergradige 
Skoliosen mit Cobb-Winkeln über 50°. In gleicher Studie wurden zusätzlich noch 112 
Kurvenvergleiche von 48 Patienten nach vorderer Korrekturoperation durchgeführt. 
Hier konnten Differenzen von σx=3,4mm und σro=3,2° beschrieben werden. Diese Dif-
ferenzen sind als sehr gering zu betrachten und belegen die Genauigkeit der Rasterste-
reografie. Die Unterschiede zwischen röntgenologisch bestimmter Wirbelsäule und ras-
terstereografischer Rekonstruktion liegen sogar unterhalb der Reproduzierbarkeit der zu 
bestimmenden Parameter wie z.B. dem Cobb-Winkel. 
In der vorliegenden Arbeit werden die Ergebnisse der Kurvenüberlagerung als Durch-
schnittswert für jeden untersuchten Patienten in der Einzelfallanalyse sowie für die Ge-
samtgruppe in Kap. 5 dargestellt. Der Durchschnittswert errechnet sich dabei wie folgt 
aus den Abweichungen der Einzeluntersuchungen: 
σx ist die Wurzel aus dem Quotienten der Quadratsummen aller Streuungen und der 
Anzahl der Untersuchungen. Dies gilt für die Rotation und die Translation. 
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2.5 Statistische Auswertung 
 
Die statistische Auswertung wurde mit den Programmen Microsoft Excel für Windows 
und SPSS durchgeführt. Um den Zusammenhang zwischen den zu untersuchenden Pa-
rametern zu bestimmen, wurden das Bestimmtheitsmaß r2 und der Standardfehler SF im 
Sinne einer linearen Regression ermittelt. Als Signifikanzniveau galt p<0,05 bzw. 
p<0,005 für einen signifikanten bzw. hochsignifikanten Zusammenhang. Desweiteren 
werden die jeweiligen Regressionskoeffizienten b und Standardfehler SD der einzelnen 
Parameter über der Zeit als Wert für die Progredienz angegeben. Der Koeffizient b gibt 
dabei die Steigung der Regressionsgeraden über die Zeit an. Die Darstellung der Ergeb-
nisse anhand von Tabellen und Grafiken erfolgte ebenfalls durch das Programm Excel. 
 
 
3 Ergebnisse 
 
3.1 Einzelfallanalysen 
 
Im Folgenden werden für die 16 Versuchspersonen (VP1-VP16) alle relevanten Para-
meter im zeitlichen Verlauf dargestellt, sowie die entscheidenden radiologischen und 
rasterstereografischen Veränderungen analysiert. 
Anhand von zwei 2 Grafiken pro Patient werden die radiologischen (rot/orange) und 
rasterstereografischen (schwarz/grau) Werte für die Translation und die Rotation in Re-
lation zum Cobb-Winkel (blau) dargestellt. Nach einer kurzen Beschreibung der Skolio-
seform, des Verlaufs und etwaiger Besonderheiten, werden die radiologischen und ras-
terstereografischen Parameter der Translation und der Rotation mit der Veränderung des 
Cobb-Winkels verglichen. Es wird dargestellt, ob die Parameter aus der Oberflächen-
vermessung der Entwicklung der gleichnamigen Röntgenparameter qualitativ und quan-
titativ entsprechen. Die Korrelationen und Standardfehler der untersuchten Parameter 
sind den zugehörigen Tabellen zu entnehmen (vgl. auch Kap. 2.5). Nach Beschreibung 
der Progredienzen folgt eine kurze Zusammenfassung im Hinblick auf die Genauigkeit 
der rasterstereografischen Beurteilung im Vergleich zu den Röntgenaufnahmen. Die 
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Ergebnisse der Kurvenüberlagerungen werden in einer Tabelle als mittlere quadratische 
Abweichung pro Patient dargestellt. 
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Abbildung 7 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP1 
 
RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. 
r2 0,62* 0,64* 0,79** 0,73* 0,89** 0,73* 0,90** 0,75* 
SD 9,73 3,24 2,26 1,05 1,21 0,83 0,89 0,76 
b 5,35 1,81 1,58 0,56 1,04 0,37 0,78 0,33 
SF 0,72 0,25 0,33 0,19 0,32 0,17 0,25 0,18 
Tabelle 1 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm/Jahr bzw. °/Jahr, SF in mm bzw. °) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=1,4°/Jahr; SF=0,4°) 
für VP1 (*=signifikant, **=hochsignifikant). 
 
 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,77* 0,55* 0,68* 0,30 
SD 7,60 3,60 2,79 1,70 
Tabelle 2 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP1 zueinander. 
 
Die 8 Aufnahmepaare liegen in einem Beobachtungszeitraum von ca. 7 Jahren. Es han-
delt sich um eine linkskonvexe Lumbalskoliose mit geringer thorakaler Gegenkrüm-
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mung (King I), welche eine nahezu kontinuierliche Zunahme des Cobb-Winkels von 
15° auf 28° aufweist. Bei der 4. und 7. Röntgenaufnahme wurde jeweils ein Brettaus-
gleich von 0,5 cm links verwendet, womit sich die scheinbare Besserung der Röntgen-
parameter zu diesen Zeitpunkten erklären lässt. Für alle übrigen Messungen wurden 
keine Ausgleichsmaßnahmen dokumentiert. 
Die zum 3. Bildpaar gehörige Röntgenaufnahme fand 5 Monate (28.03.95 gegen 
26.08.95) nach der RSG-Analyse statt. Da allerdings bei allen Parametern die Verände-
rungen vom 2. zum 3. Messpunkt minimal ausfallen, dürfte dieses Problem vernachläs-
sigbar gering sein. 
 
Lineare Regressionen: 
Schon auf den ersten Blick fällt der annähernd parallele Verlauf insbesondere der radio-
logischen, aber auch der rasterstereografischen Parameter zu dem Cobb-Winkel auf. Die 
Korrelationen zwischen Cobb-Winkel und den anderen radiologischen Merkmalen sind 
alle signifikant und liegen zwischen r2=0,72 und r2=0,89. 
Bedenkt man den Einfluss des Beinlängenausgleichs an den beiden Aufnahmen, so 
scheinen gerade die rotatorischen RSG-Werte den klinischen Verlauf des Cobb-Winkels 
gut wiederzugeben. Diese zeigen eine hohe Übereinstimmung zu dem Cobb-Winkel. 
Die vorübergehenden radiologisch gemessenen Befundverbesserungen zu den Untersu-
chungszeitpunkten 4 und 7 liegen in der Verwendung des Beinlängenausgleichs be-
gründet und sind deshalb auch nicht rasterstereografisch wiederzufinden. Die RSG-
Translationen zeigen ein analoges Verhalten, auch wenn die maximale Seitabweichung 
übermäßig ansteigt. Dies bestätigt sich auch in der statistischen Auswertung. Hier konn-
ten für alle Korrelationen zwischen Cobb und Translations/Rotationsparameter signifi-
kante Zusammenhänge nachgewiesen werden (Tabelle 1). 
Ebenfalls signifikant fiel der Vergleich der rasterstereografischen und röntgenologi-
schen Translations/Rotationswerte (Tabelle 2) untereinander aus, allerdings mit Aus-
nahme der gemittelten Rotationswerte. Trotz eines geringen Korrelationskoeffizienten 
von r2=0,3 ist rein deskriptiv eine gute Übereinstimmung zu erkennen, u. a. im Ver-
gleich der Anfangs- und Endwerte. Die RSG-Parameter liegen, was die absoluten Werte 
betrifft, etwas höher. Hier wären besser übereinstimmende Ergebnisse zu erwarten ge-
wesen, wenn alle Untersuchungen unter gleichen Bedingungen bezüglich des Beinlän-
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genausgleichs durchgeführt worden wären, da sich die Verlaufsunterschiede zwischen 
rasterstereografischen und radiologischen Werten insbesondere an den Bildpaaren 4 und 
7 manifestieren. 
 
Progredienzen: 
Die Progredienz des Cobb-Winkels liegt mit 1,4° pro Jahr von 15° auf 28° im unteren 
Durchschnitt der Untersuchungsgruppe. 
Auffällig ist bei VP 1 die Entwicklung der RSG-Seitauslenkung vor allem der Maxi-
malwerte. Mit einer durchschnittlichen Steigerung von 5,3 mm pro Jahr auf insgesamt 
52 mm (Ausgangswert ca. 20 mm) ist dieser der höchste der Studiengruppe. Dennoch 
ist der Zusammenhang zwischen der Translation aus der RSG und der Röntgendiagnos-
tik mit r2=0,77 (p<0,005) für die Maxima und r2=0,55 (p<0,04) für die Mittelwerte gut 
nachzuweisen. Die Progredienzen der radiologischen Translationen liegen aber deutlich 
unter denen der Rasterstereografie. 
Die Progredienzen der RSG-Rotationen (1,58 bzw. 0,56 mm pro Jahr) sind ca. doppelt 
so hoch wie die der gleichnamigem Röntgenparameter (0,78 bzw. 0,33 mm pro Jahr). 
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
8 2,67 2,2 
Tabelle 3 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP1. 
 
Insgesamt fällt im Fall VP 1 der Vergleich zwischen den Bildpaaren im Verlauf sowohl 
in Bezug auf die Korrelationsanalyse zwischen dem Cobb-Winkel als Goldstandard und 
den einzelnen Variablen, als auch für die gleichnamigen Parameter untereinander sehr 
zufriedenstellend aus. Es konnten mit Ausnahme der Korrelation zwischen den gemit-
telten Rotationsverläufen signifikante, z.T. sehr hohe Zusammenhänge nachgewiesen 
werden. Die positiven Ergebnisse der Kurvenüberlagerung mit σx=2,67mm und 
σro=2,2° unterstreichen dies. Die RSG-Progredienzen liegen allerdings deutlich über 
den radiologisch ermittelten, vor allem bei den Translationen. Bei diesem Patienten be-
stand also keine Gefahr einer Unterschätzung der Progredienz, es zeigte sich für die 
maximale RSG-Translation ein falsch positives RSG Ergebnis, die weiteren RSG-
Parameter geben ein klinisch exaktes Bild der Pathologie wieder. 
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Abbildung 8 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP2. 
 
RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot.
r2 0,88* 0,94** 0,86* 0,45 0,94** 0,95** 0,0 0,03 
SD 5,89 1,67 2,22 1,39 2,76 1,36 2,02 0,64 
b 2,70 1,06 1,02 0,21 1,50 0,82 -0,19 -0,06 
SF 0,77 0,36 0,17 0,14 0,66 0,41 0,16 0,05 
Tabelle 4 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm bzw. °/Jahr, SF) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=1,44°/Jahr; SF=0,54°) für VP2 
(*=signifikant, **=hochsignifikant). 
 
 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,89* 0,95** 0,06 0,01 
SD 5,62 1,54 5,66 1,88 
Tabelle 5 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP2 zueinander. 
 
VP 2 weist eine Verlaufskontrolle von fast 15 Jahren mit 6 Bildpaaren auf. Der Cobb-
Winkel der rechtskonvexen thorakalen Skoliose (King III) stieg nach einer anfänglichen 
Besserung von 11° auf 5° auf insgesamt ca. 25° an. Die Röntgenaufnahmen 2 und 4 
wurden mit einem Brettausgleich von 0,5cm bzw. 1cm auf der linken Seite durchge-
führt. Alle anderen Aufnahmen wurden ohne Korrekturen der Beinlänge vorgenommen. 
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Lineare Regressionen: 
In den Röntgenaufnahmen imponiert die Zunahme des Cobb-Winkels zum 5. Untersu-
chungszeitpunkt von ca. 10° auf 25°, welcher im anschließenden Verlauf eher konstant 
bleibt. Die translatorischen Röntgenmerkmale zeigen den gleichen Verlauf, die Korrela-
tionskoeffizienten zu dem Cobb-Winkel sind mit r2=0,94 (max), p<0,002 und r2=0,95 
(rms), p<0,0001 jeweils hochsignifikant. Die Wirbelrotation bleibt dagegen konstant. 
Die leichten Veränderungen bleiben im Bereich des Standardfehlers. Demzufolge lassen 
sich auch keine sinnvollen Zusammenhänge zwischen dem Cobb-Winkel und der Wir-
belkörperrotation nachweisen (r2= 0,0 für gemittelte und maximale Rotation). Dieser 
Befund einer hohen Translation und geringen Rotation ist typisch für einbogige Skolio-
sen. 
Die Ergebnisse der RSG beschreiben für die Translation im Vergleich zum Cobb-
Winkel eine nahezu identische Entwicklung. Nach einer anfänglichen Befundverbesse-
rung bis zur 4. Messung kommt es zu einem deutlichen Anstieg von rund 10 auf 40mm 
(max) bzw. ca. 5mm auf 18mm für die gemittelte Seitauslenkung. Auch hier bestätigen 
Koeffizienten von r2=0,88 (max) und r2=0,94 (rms) mit p-Werten jeweils kleiner 0,006 
den bereits visuell erkennbaren Zusammenhang zu dem Cobb-Winkel auf einem sehr 
hohen Niveau. Auch der Zusammenhang der RSG/ Röntgen-Translationen untereinan-
der ist mit r2=0,89; p<0,005 für die Maxima, sowie r2=0,95; p<0,0001 für die gemittel-
ten Seitabweichungen hochsignifikant. 
Etwas anders sieht die rasterstereografische Einschätzung der Rotation aus. Die maxi-
male RSG-Rotation folgt eher dem Verlauf des Cobb-Winkels als der röntgenologisch 
erfassbaren Rotation. So gibt es mit r2=0,86 eine hohe, signifikante (p=0,008) Korrelati-
on zu dem Cobb-Winkel und mit r2=0,06 keinen Zusammenhang zum gleichnamigen 
radiologischen Wert. Die mittlere Rotation zeigt analog der RMS-Röntgenrotation einen 
relativ konstanten Verlauf. 
Eine mögliche Ursache des Abweichens der radiologischen Rotationen wird in Abbil-
dung 9 anschaulich. Vergleicht man die Kurven „vertebral rotation“ miteinander, so 
fällt auf, dass die rechts- und linksrotatorischen Extremwerte in den ersten Untersu-
chungen von der Glättungskurve annähernd erfasst werden. Bei der letzten Untersu-
chung werden die Extremwerte jedoch durch die Glättungskurve (vgl. Kap. 2.3) aufge-
hoben, und somit die eigentliche Wirbelkörperrotation unterschätzt. Es ist sehr unwahr-
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scheinlich, dass die Fehlrotation im Verlauf abnimmt und gleichzeitig der Cobb-Winkel 
und die Translation zunehmen. 
 
 
Abbildung 9 a-f 
Radiogisch bestimmter Verlauf von VP2. Die Glättungskurve der Vertebral Rotation in der letzten Untersuchung 
ergibt eine Unterschätzung der Wirbelkörperrotation durch Effekte der Glättungskurve und Meß/Übertragungsfehler. 
 
Progredienzen: 
Der mittlere Zuwachs des Cobb-Winkels liegt mit 1,44° pro Jahr im unteren Durch-
schnitt. Diesem Trend folgen die Werte der radiologischen Translation (max. Seitab-
weichung bei 1,5mm/Jahr; gemittelte bei 0,82mm/Jahr). Überproportional hoch liegen 
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wiederum die Progredienzen der maximalen RSG-Translation (2,7mm/Jahr). Die gemit-
telte Translation weicht kaum von der radiologischen ab (1,06mm/Jahr). 
Die Entwicklung der Rotation fällt im Vergleich der radiologischen und 
rasterstereografischen Messungen sehr unterschiedlich aus. Während die RSG-
Rotationen (1,02°/Jahr und 0,21°/Jahr) eine den übrigen Parametern analoge 
Zustandsverschlechterung ausweisen, liegen die aus den digitalisierten Röntgenbildern 
errechneten Verläufe bei -0,19°/Jahr (SF=0,16) für die maximale, und -0,06°/Jahr 
(SF=0,05) für die gemittelte Rotation. Als Ursache für die fehlende Progredienz ist die 
oben bereits angeführte Unterschätzung der Rotation in der letzten Untersuchung zu 
berücksichtigen. 
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
6 2,31 2,47 
Tabelle 6 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP2. 
 
Auch bei VP 2 lassen sich die radiologische  und rasterstereografische Vermessung der 
Skoliose gut miteinander vergleichen. Insbesondere die translatorischen Parameter zei-
gen eine sehr hohe Übereinstimmung sowohl im Vergleich Röntgen zu RSG als auch in 
Bezug auf den Cobb-Winkel. Die rastersterografischen Progredienzen liegen deutlich 
höher. Die Rasterstereografie konnte alle entscheidenden Veränderungen der Wirbel-
säulenform analog der Röntgenaufnahmen darstellen, die Ergebnisse der Kurvenüberla-
gerungen zeigen einen sehr geringen Unterschied zwischen den Verfahren. 
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Abbildung 10 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP3. 
 
RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot.
r2 0,96* 1,0** 0,96* 0,98* 1,0** 1,0** 0,94* 0,80 
SD 2,33 0,29 0,99 0,36 0,23 0,30 0,60 0,86 
b 3,44 1,48 1,46 0,76 1,77 1,13 0,54 0,32 
SF 1,37 0,71 0,56 0,31 0,87 0,65 0,43 0,37 
Tabelle 7 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm bzw. °/Jahr, SF) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=1,35°/Jahr; SF=0,68°) für VP3 
(*=signifikant, **=hochsignifikant). 
 
 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,96* 0,99* 0,87* 0,77 
SD 2,56 0,6 1,88 1,33 
Tabelle 8 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP3 zueinander. 
 
 
Bei VP 3 wurden über einen Zeitraum von ca. 6 Jahren 4 Bildpaare als Verlaufskontrol-
le durchgeführt. Nach einem anfänglichen, leichten Rückgang der thorakolumbalen, 
rechtskonvexen Skoliose (King IV) nahm der Cobb-Winkel stetig um insgesamt 10° auf 
27° zu. 
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Lineare Regression: 
In diesem Fall entsprechen alle RSG- und Röntgenparameter dem bereits oben geschil-
derten Verlauf des Cobb-Winkels. So ließen sich sehr hohe, signifikante Korrelations-
koeffizienten zwischen dem Cobb-Winkel und den einzelnen Parametern errechnen (r2 
zwischen 0,94 und 1,0; p< 0,05). Ausnahme ist lediglich die mittlere Rotation aus der 
Röntgenanalyse. Hier ist trotz eines mit r2=0,8 sehr hohen Korrelationskoeffizienten 
keine Signifikanz nachweisbar (p=0,10). Die Ursache liegt darin, dass nur 4 Bildpaare 
vorliegen. 
Der Vergleich der gleichnamigen Parameter untereinander fiel ebenfalls sehr eindeutig 
aus. Mit r2=0,96 (maximale Translationen), r2=0,99 (gemittelte Translationen) und 
r2=0,87 für die maximalen Rotationen ließen sich signifikante, hohe Zusammenhänge 
(p<0,05) nachweisen. Die gemittelten Rotationen zeigen zwar ebenfalls mit r2=0,77 
einen hohen Zusammenhang, allerdings kann keine Signifikanz belegt werden (p=0,12), 
wahrscheinlich aus o.g. Grund. Die RSG-Rotationen fallen höher aus. 
 
Progredienz: 
Die Zunahme des Cobb-Winkels liegt mit 1,4° pro Jahr im Durchschnittsbereich. 
Die radiologischen und rasterstereografischen Translationen und Rotationen zeigen ü-
bereinstimmend eine eindeutige Progredienz, die rasterstereografisch etwas höher aus-
fällt. 
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
4 1,81 1,77 
Tabelle 9 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP3. 
 
In diesem Fall ließen sich hervorragende Korrelationen nachweisen. Alle berechneten 
Parameter zeigen einen quantitativ ähnlichen Verlauf. Generell sind auch bei VP 3 die 
rasterstereografisch ermittelten Werte höher als die korrespondierenden Röntgenpara-
meter. Auch bei Betrachtung der Progredienzen fallen diese höher aus. 
Die rasterstereografisch ermittelten Werte sind hier in vollem Umfang zur Einschätzung 
der Skoliose und der Progredienz geeignet, welches sich in sehr hoher Übereinstim-
mung der Kurvenüberlagerung ausdrückt. 
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Abbildung 11 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP4. 
 
RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot.
r2 0,91* 0,58 0,37 0,58 0,57* 0,15 0,46 0,59 
SD 2,21 2,06 1,80 1,19 3,4 1,10 2,32 0,48 
b 3,46 1,07 0,57 0,62 2,2 -0,18 0,91 0,26 
SF 0,55 0,60 0,50 0,34 0,39 0,29 0,66 0,14 
Tabelle 10 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm bzw. °/Jahr, SF) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=2,74°/Jahr; SF=0,28°) für VP4 
(*=signifikant, **=hochsignifikant). 
 
 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,59* 0,51 0,24 0,65 
SD 4,6 0,84 1,98 1,09 
Tabelle 11 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP4 zueinander. 
 
Die doppelbogige, lumbal betonte Skoliose (King I) zeigt bei einer Verlaufsbeobach-
tung von viereinhalb Jahren ein Ansteigen des Cobb-Winkels um ca. 10°. Bei einer 
Beinlängendifferenz von 1,5cm ist lediglich ein Beinlängenausgleich bei der ersten 
Röntgenaufnahme dokumentiert. 
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Lineare Regression: 
Der Cobb-Winkel nimmt im Beobachtungszeitraum stetig von 22° auf 33° zu. Im Ver-
gleich zu den radiologischen Translationen und Rotationen ergeben sich folgende Er-
gebnisse: ein Anstieg der Werte der maximalen Lateraldeviation von ca. 17mm auf ca. 
26mm ist ab der 5. Aufnahme zu erkennen, welche dann anschließend in diesem Be-
reich verbleibt. Im Vergleich zum Cobb-Winkel konnten keine signifikanten Korrelati-
onen nachgewiesen werden. Die maximale Seitauslenkung zeigt mit r2=0,57 (p=0,08) 
einen mittleren, nicht signifikanten Zusammenhang zum Cobb-Winkel. Die RMS-
Translation bleibt im Verlauf konstant, die Schwankungen liegen im Bereich des Stan-
dardfehlers. 
Für die gemittelte Rotation gilt mit r2=0,6 (p=0,07) ähnliches wie für die maximale 
Translation. Allerdings sind bei der gemittelten Rotation die Werte zu Beginn und zum 
Ende der Untersuchung fast identisch (4,6° und 4,8°). Die maximale Rotation zeigt nur 
Schwankungen im Bereich des Standardfehlers. 
Die lichtoptische Vermessung zeigt ein analoges Verhalten. Auch hier ist die maximale  
Translation am ehesten geeignet, die Entwicklung des Cobb-Winkels wiederzuspiegeln. 
Mit r2=0,9 (p<0,004) lässt sich sogar ein sehr deutlicher, hochsignifikanter Zusammen-
hang nachweisen. 
Die gemittelte Seitauslenkung und die gemittelte Rotation zeigen mit r2=0,58 (p=0,08) 
eine Tendenz zum Cobb-Winkel. Bei beiden Parametern kommt es auch bis zur vorletz-
ten Untersuchung zu einer Befundverschlechterung, die sich aber in der letzten Untersu-
chung nicht mehr bestätigt. Die maximale Rotation steigt zwar bis zum vierten Untersu-
chungszeitpunkt an, fällt dann aber wieder fast auf den Ausgangswert ab. Statistisch ist 
kein Zusammenhang zu belegen. 
Im direkten Vergleich der RSG/ Röntgenparameter bestätigt sich das oben Beschriebe-
ne. Die maximalen Seitabweichungen (r2=0,59; p=0,07) und die gemittelten Rotationen 
(r2=0,65; p=0,05) bieten die stärksten Korrelationen, die jeweils nur knapp an der 5% 
Signifikanzgrenze scheitern, aber sicherlich dennoch einen Zusammenhang andeuten. 
Der Vergleich der übrigen Parameter zeigt keine Zusammenhänge (r2=0,5; p=0,1 für die 
gemittelten Translationen und r2=0,2; p=0,3 für die maximalen Rotationen). 
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Progredienzen: 
Eindeutige Progredienzen lassen sich bei den maximalen Seitabweichungen 
(3,46mm/Jahr, SF=0,55 für RSG und 2,2mm/Jahr, SF=0,7 für Röntgen) und dem Cobb-
Winkel (2,74°/Jahr, SF=0,28) ermitteln. Die gemittelten Rotationen deuten eine Progre-
dienz an (0,62°/Jahr, SF=0,34 für RSG und 0,26°/Jahr, SF=14 für Röntgen), die Streu-
ung der Werte ist aber so hoch, dass diese nicht überschätzt werden sollte. Bei den übri-
gen Parametern liegen die Standardfehler recht hoch bei geringen Steigungen, so dass 
kaum Progredienzen festgestellt werden können. Für die gemittelten Translationen und 
die maximalen Rotationen kann einheitlich für RSG und Röntgen ein Verbleib auf ei-
nem Niveau konstatiert werden. 
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
6 2,17 1,56 
Tabelle 12 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP4. 
 
Zusammenfassend für VP 4 lässt sich feststellen, dass die Entwicklung des Cobb-
Winkels sehr gut von der maximalen Seitabweichung der RSG und annähernd von der 
Röntgenanalyse erfasst werden konnte. Entsprechend sind auch die Korrelationen zwi-
schen dem Cobb-Winkel und den beiden Parametern, sowie zwischen den gleichnami-
gen Translationsverläufen gut bis zufrieden stellend und somit für die Beurteilung von 
VP 4 geeignet. Die übrigen Parameter deuten allenfalls Progredienzen und Korrelatio-
nen zum Cobb-Winkel an, da sie aber sehr hohe Streuungen aufweisen, ist hier von ei-
ner Befundkonstanz auszugehen. Positiv ist, dass auch hier eine Konsistenz innerhalb 
der direkt vergleichbaren RSG/Röntgenwerte gewahrt ist, nämlich eindeutige Progre-
dienzen bei den maximalen Seitauslenkungen, angedeutet bei beiden gemittelten Rotati-
onen und übereinstimmend keinerlei Verlaufsveränderung bei den gemittelten Transla-
tionen und den maximalen Rotationen. Die Ergebnisse der Kurvenüberlagerungen sind 
sehr positiv zu bewerten. Mit σx=2,17mm und σro=1,56° sind nur sehr geringe Abwei-
chungen zwischen den Wirbelsäulenrekonstruktionen beider Verfahren zu finden. 
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Abbildung 12 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP5. 
 
RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot.
r2 0,86* 0,92** 0,68* 0,81* 0,62 0,93** 0,01 0,28 
SD 3,06 1,25 2,41 0,86 1,92 0,66 1,87 0,58 
b 2,11 1,22 1,03 0,55 0,6 0,72 0,04 0,05 
SF 1,19 0,56 0,64 0,26 0,52 0,31 0,36 0,13 
Tabelle 13 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm/Jahr bzw. °/Jahr, SF in mm bzw. °) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=0,58°/Jahr; SF=0,23°) 
für VP5 (*=signifikant, **=hochsignifikant). 
 
 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,77* 0,91** 0,21 0,40 
SD 3,97 1,28 3,80 1,54 
Tabelle 14 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP5 zueinander. 
 
VP 5 wurde wegen einer einbogig rechtskonvexen, tiefen Thorakalskoliose mit Apex 
bei Th 11 auffällig. Bis auf eine Zunahme des Cobb-Winkels von 32° auf 36° von der 
zweiten zur dritten Aufnahme, zeigt der Verlauf über fast 7 Jahre mit 6 Bildpaaren kei-
ne weitere Progredienz. 
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Lineare Regression: 
Ähnlich dem Cobb-Winkel spiegeln auch die übrigen radiologisch erhobenen Daten den 
weitgehend konstanten Verlauf wieder. Während die Translationen parallel zum Cobb-
Winkel die kurzzeitige Verbesserung zum 2. Untersuchungszeitpunkt wiedergeben, 
wird dies in der Rotationskurve nicht deutlich. Dies zeigt sich auch in den Korrelationen 
zwischen Cobb und den radiologischen Daten (r2=0,0 bzw. 0,3 für die Rotationen und 
r2=0,62 bzw. 0,93 (p<0,05) für die maximale/gemittelte Seitabweichung). 
Die rasterstereografischen Daten spiegeln allesamt den vorbeschriebenen „Knick“ zum 
zweiten Untersuchungszeitpunk wieder, auch die Korrelationen zum Cobb-Winkel sind 
in allen Fällen signifikant. Es fällt allerdings auf, dass die Extremwerte (2. und 5. Un-
tersuchung) sehr viel höher ausfallen. Bei Betrachtung der zugehörigen RSG-
Aufnahmen (vgl. Abbildung 13) wird deutlich, dass bei der zweiten Untersuchung der 
Apex der Oberflächenrotationskurve im Vergleich zu den übrigen Befunden divergiert. 
Die Rotation konnte in dieser Untersuchung vom Computerprogramm nicht optimal 
analysiert werden. Die Symmetrielinie liegt zu weit medial, was eine Unterschätzung 
des Befundes zur Folge hat. In dieser Aufnahme wurde eine leichte Verbesserung der 
Fehlstatik überbewertet. 
Ähnlich verhält es sich mit der vorletzten Aufnahme. Die vergleichende Betrachtung 
der Rotationskurven zeigt einen deutlichen Anstieg der Wirbelkörperrotation von TH 2 
bis zum Vertebra prominens, der sich in dieser Form in keiner anderen Untersuchung 
wiederfinden lässt und dadurch der ermittelte Wert als falsch hoch angesehen werden 
muss. 
Der Vergleich der gleichnamigen Parameter ist für die Translationen sehr zufrieden 
stellend (r2=0,77; p<0.05 für die maximalen und r2=0,91; p<0,05 für die gemittelten 
Seitabweichungen) und für die Rotationen entsprechend dem oben dargestellten abwei-
chendem Verlauf der radiologischen Rotationen nicht signifikant (r2=0,2 bzw. 0,4). 
Rein deskriptiv zeigen die Parameter dennoch gute Übereinstimmung. Die Beträge lie-
gen in sehr ähnlichen Bereichen. Es kommt zu geringfügigen Schwankungen bei weit-
gehender Befundkonstanz. 
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Abbildung 13 a-f 
RSG-Verlauf von VP5. Bei der 2. Aufnahme liegt die Symmetrielinie zu weit medial, dadurch sind die Oberflächen-
rotationskurve und die Seitabweichung abgeflacht (s. Pfeile). Die Rotationskurve der 5. Aufnahme ist durch eine nur 
bei dieser Analyse auftretende verstärkte Rotation im obersten Segment um ca. 2° höher. 
 
Progredienzen: 
Die Beurteilung der Progredienzen ist in diesem Fall nicht sicher durchzuführen. Radio-
logisch zeigt sich ab dem 3. Untersuchungstermin ein konstanter Verlauf. Die Schwan-
kungen bis dahin werden in unterschiedlichem Ausmaß von allen Parametern mit Aus-
nahme der radiologischen Rotation wiedergegeben. Die Progredienz der einzelnen Pa-
rameter wird insofern ausschließlich vom Ausmaß des Minimums zur zweiten Aufnah-
me bestimmt und bezüglich der Seitabweichungen von einer geringen, vorübergehenden 
Befundverschlechterung bei der 5. Untersuchung. Hierbei sollten aber die oben bereits 
erwähnten Fehlerquellen berücksichtigt werden. So erklärt sich die deutlich stärkere 
Progredienz von 2,1mm/Jahr bei der maximalen RSG-Seitabweichung im Vergleich zu 
0,6mm/Jahr in den Röntgenaufnahmen. Die Kurvenüberlagerungen der Frontalprojekti-
onen sind mit 4,1mm relativ hoch, welches ebenfalls durch das 2. Bildpaar bedingt ist. 
Hier liegt die Abweichung der RSG-Analyse zur Röntgenaufnahme bei 7,01mm und ist 
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damit eine der höchsten der Studie. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, die automati-
sierten RSG-Computeranalysen durch einen erfahrenen Untersucher kontrollieren zu 
lassen. Dadurch wäre die Qualität der Befundung leicht zu verbessern gewesen. 
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
6 4,1 1,96 
Tabelle 15 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP5. 
 
Auch bei VP 5 stimmen die radiologischen und rasterstereografischen Verläufe in gro-
ßen Teilen überein. Nicht nur unter Berücksichtigung der angeführten Verbesserungs-
möglichkeiten konnte die RSG eine ausreichend genaue Verlaufsbeschreibung leisten. 
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Abbildung 14 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP6. 
RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. 
r2 0,93** 0,68* 0,75* 0,60 0,99** 0,99** 0,89** 0,92** 
SD 1,54 1,49 0,69 0,59 0,76 0,25 1,89 1,01 
b 1,56 0,72 0,35 0,23 2,10 0,78 1,63 1,02 
SF 0,4 0,18 0,12 0,09 0,23 0,09 0,29 0,17 
Tabelle 16 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und (b in mm bzw. 
°/Jahr, SF) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=1,85°/Jahr; SF=0,24°) für VP6 (*=signifikant, 
**=hochsignifikant). 
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 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,90** 0,68* 0,80* 0,62 
SD 1,81 1,49 0,61 0,57 
Tabelle 17 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP6 zueinander. 
 
Es handelt sich um eine linkskonvexe thorakolumbale Skoliose (Apex L1) mit einer 
geringfügigen kompensatorischen Gegenkrümmung der Brustwirbelsäule. Es wurden 
sechs Bildpaare über einen Verlauf von fast 9 Jahren verglichen. Dabei kam es zu einer 
Zunahme des Cobb-Winkels von 12° auf 28°. Zur 2. Röntgenaufnahme liegt keine pa-
rallele RSG-Aufnahme vor, so dass eine RSG-Aufnahme, die ungefähr 6 Monate später 
erfolgt ist, als Vergleichspunkt gewählt werden musste. 
 
Lineare Regression: 
Beim Cobb-Winkel kommt es bis zur vorletzten Aufnahme mit ca. 16 Jahren zu einer 
annähernd konstanten Zunahme um insgesamt 16°. Die weiteren radiologischen Merk-
male bestätigen diesen Krankheitsverlauf, welches sich in hochsignifikanten Korrelatio-
nen niederschlägt (r2 zwischen 0,89 und 0,99). 
Rasterstereografisch kommt es zu einer guten Übereinstimmung der Seitabweichung 
mit dem Cobb-Winkel sowohl deskriptiv als auch rechnerisch (r2=0,93; p<0.002 für die 
maximale, r2=0,68; p<0,05 für die gemittelte Seitabweichung). Die RSG-Rotationen 
sind deskriptiv zwar weniger progredient, dennoch ist mit r2=0,75; p<0,025 ein signifi-
kanter Zusammenhang für die maximale Rotation zum Cobb-Winkel nachzuweisen. Die 
gemittelten Werte zeigen einen mittelstarken Zusammenhang (r2=0,6; p=0,07). 
Um die Rotationen richtig zu beurteilen, ist es ähnlich wie bei VP 5 notwendig, die Bil-
der genauer zu betrachten und die automatische Analyse des Programms zu überprüfen. 
Man erkennt mit Ausnahme der ersten und der vorletzten Aufnahme (s. Abbildung 15) 
einen deutlichen „Knick“ im Bereich des zu erwartenden thorakalen linksrotatorischen 
Maximums. Hier liegt eine Fehleinschätzung der Oberflächenrotationskurve vor, eine 
interaktive Vorgabe der Kurve würde zu einer Zunahme der Rotation um ca. 2-5° füh-
ren und dadurch zur Messung der progredienten Deformität zum Ende des Betrach-
tungszeitraums. 
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Abbildung 15 
RSG-Verlauf von VP6. Bis auf die 1. und die 5. Aufnahme zeigen alle Analysen einen unzureichenden linksrotatori-
schen Gegenschwung. 
 
Der Vergleich der radiologischen und rasterstereografischen Seitabweichungen zeigt 
bezüglich der absoluten Werte und in der Korrelationsanalyse eine gute Übereinstim-
mung (r2=0,9; p<0,005 für die Maxima, r2=0,68; p<0,05für die gemittelten Werte). Es 
kommt bei der maximalen Lateraldeviation einheitlich zu einem Anstieg von 6-7mm 
auf 17-20mm. Für die Rotationen konnte bei den Maximalwerten eine mit r=0,8 
(p<0,05) signifikante, hohe Korrelation berechnet werden, die gemittelten Werte sind 
mit r2=0,62 (p=0,06) zwar nicht signifikant, zeigen aber dennoch einen mittleren Zu-
sammenhang. 
 
Progredienzen: 
Entsprechend den oben beschriebenen Korrelationen gibt es auch für die Progredienzen 
eine hohe Übereinstimmung. Die maximalen Translationen bewegen sich mit 
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1,56mm/Jahr (RSG) bzw. 2,1mm/Jahr (radiologisch) in vergleichbarem Rahmen. Ana-
log verhalten sich die gemittelten Translationen. 
Die Rotationsbeurteilung weicht davon ab. Während die RSG-Rotation mit 0,35°/Jahr 
(max.) bzw. 0,23°/Jahr (gemittelt) deutlich unterhalb des Gruppenmittels liegt, ist die 
radiologische Progredienz höher. Hier werden mit 1,6°/Jahr bzw. 1,0°/Jahr wesentlich 
stärkere Progredienzen ermittelt. 
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
6 2,15 2,39 
Tabelle 18 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP6. 
 
VP 6 zeigt im Beobachtungszeitraum eine hohe Übereinstimmung der rasterstereografi-
schen und radiologischen Verlaufsbeurteilung. Dies trifft insbesondere für die Verglei-
che der Seitabweichungen untereinander und in Bezug auf den Cobb-Winkel zu. Dies 
spiegelt sich in hohen Korrelationen und in den Progredienzen wieder. In etwas geringe-
rem Maße stimmen auch die rotatorischen Werte überein, hier kommt es aber zu unter-
schiedlichen Progredienzen, wobei die oben beschriebenen Fehler der automatischen 
Rotationsberechnung zu berücksichtigen sind. 
Insgesamt gibt auch hier die RSG eine verlaufsgerechte Beurteilung wieder. Dies ist 
nicht zuletzt in den geringen Abweichungen der Überlagerung der Frontalprojektionen 
und der Rotationskurven erkenntlich, welche durch Korrekturen des Anwenders noch 
leicht optimiert werden könnten. 
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Abbildung 16 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP7. 
 
RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot.
r2 0,99 0,97 1,0** 0,1 0,96 0,93 0,99 0,95 
SD 1,18 0,90 0,0 0,2 3,49 1,94 0,44 0,24 
b 4,53 1,66 0,6 0,0 5,79 2,32 1,53 0,32 
SF 0,84 0,15 0,16 0,07 0,42 0,01 0,56 0,17 
Tabelle 19 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm/Jahr bzw. °/Jahr, SF in mm bzw. °) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=4,7°/Jahr; SF=1,28°) 
für VP7 (*=signifikant, **=hochsignifikant). 
 
 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,99 0,99 0,99 0,27 
SD 1,61 0,5 0,17 0,18 
Tabelle 20 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP7 zueinander. 
 
Es handelt sich um eine doppelbogige Skoliose mit lumbaler, linkskonvexer Haupt-
krümmung und thorakal rechtskonvexer Ausgleichskrümmung (King I), welche über 
einen Zeitraum von 5 Jahren mit drei Bildpaaren dokumentiert wurde. Bei der ersten 
Röntgenaufnahme wurde ein 1cm Brettausgleich am linken Bein vorgenommen, alle 
 42
anderen Aufnahmen wurden ohne Beinlängenkorrektur vorgenommen. Es kommt zu 
einem kontinuierlichen Anstieg des Cobb-Winkels von 17° auf 38°. 
 
Lineare Regression: 
Auf deskriptiver Ebene zeigen sich sehr harmonische Verläufe zwischen den einzelnen 
Parametern untereinander und in Relation zum Cobb-Winkel. 
Da in diesem Fall leider nur drei Aufnahmen vorliegen, kam es außer bei dem Vergleich 
Cobb-Winkel/RSG-Rotationsmaxima (r2=1,0; p=0,0002) zu keinen signifikanten Zu-
sammenhängen zum Cobb-Winkel, obwohl sehr hohe Korrelationen von über r2=0,8 
errechnet wurden. 
Auch die Analyse der RSG versus Röntgen Translationen und Rotationen untereinander 
ergibt in drei Fällen trotz eines Korrelationskoeffizienten von 0,99 und niedrigen Stan-
dardfehlern keine Signifikanz. Einzig der Vergleich der gemittelten Rotationen zeigt 
einen mit r2=0,27 sehr niedrigen Koeffizienten. Die Absolutwerte unterscheiden sich 
kaum. 
 
Progredienzen: 
Die Progredienzen liegen bei den RSG- und Röntgenseitabweichungen sowie bei dem 
Cobb-Winkel im oberen Bereich der Gesamtgruppe und sind untereinander in etwa ver-
gleichbar. 
Analog zu den schlechten Korrelationen ist die gemittelte RSG-Rotation auch hier Aus-
reißer. Mit b=0,0 konnte keinerlei Progredienz nachgewiesen werden. Die Entwicklung 
der maximalen RSG-Rotation liegt mit 0,6°/Jahr im mittleren Bereich der Gruppe. Die 
radiologisch ermittelten Rotationen liegen mit 1,5°/Jahr bzw. 0,32°/Jahr im oberen bzw. 
mittleren Bereich. 
Die insgesamt höheren radiologischen Progredienzen lassen sich durch niedrigere Werte 
bei der Erstuntersuchung infolge des Einflusses des Beinlängenausgleichs erklären. 
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
3 2,96 1,07 
Tabelle 21 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP7. 
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Manko bei VP 7 ist die geringe Untersuchungszahl, so dass trotz stärkster Korrelationen 
kaum Signifikanzen errechnet werden konnten. Mit Ausnahme der mittleren, rasterste-
reografisch bestimmten Rotation zeigen alle Werte eine konstante Zunahme der Patho-
logie in vergleichbarem Rahmen. Die hohe Übereinstimmung wird von den Ergebnissen 
der Kurvenüberlagerung bestätigt. Sicherlich ist in diesem Fall die Rasterstereografie in 
gleichem Ausmaß wie die Röntgenaufnahme in der Lage, aktuelle Situation und Ent-
wicklung des Zustandes exakt einzuschätzen. 
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Abbildung 17 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP8. 
 
RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot.
r2 0,60* 0,70** 0,50* 0,45* 0,79** 0,83** 0,37 0,39 
SD 4,87 2,14 3,0 1,32 2,68 0,87 4,69 1,77 
b 2,14 1,12 0,97 0,5 1,6 0,58 1,33 0,57 
SF 0,43 0,2 0,35 0,1 0,36 0,12 0,5 0,16 
Tabelle 22 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm/Jahr bzw. °/Jahr, SF in mm bzw. °) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=1,25°/Jahr; SF=0,3°) 
für VP8 (*=signifikant, **=hochsignifikant). 
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 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,72** 0,84** 0,63* 0,35 
SD 4,08 1,55 2,59 1,44 
Tabelle 23 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP8 zueinander. 
 
Es konnte eine Verlaufsbeobachtung über annähernd neun Jahre bei neun Bildpaaren 
analysiert werden. Die rechtskonvexe Thorakalskoliose nahm bezüglich des Cobb-
Winkels von ca. 11° auf 23° zu. 
 
Lineare Regression: 
Radiologisch und rasterstereografisch zeigt sich ein zweiphasiger Verlauf. Nach einer 
Progredienz bis zur 5. Untersuchung ergeben sich keine weiteren Veränderungen. 
Im Vergleich der radiologischen Parameter zum Cobb-Winkel können für die maximale 
Translation mit r2=0,79 (p<0,0013) und die gemittelte Translation mit r2=0,83 
(p<0,0007) hochsignifikante Zusammenhänge gefunden werden. Für die Rotationen 
(r2=0,37 bzw. r2=0,39) sind, obwohl es auch zu einer adäquaten Zunahme kam (ca. 10° 
für max. und ca. 5° für rms) keine signifikanten Zusammenhänge nachzuweisen. Die 
Gründe dafür liegen in den großen Schwankungen der Messwerte, welche sich in den 
höchsten Standardfehlern des Kollektivs widerspiegeln. 
In der rasterstereografischen Analyse kommt es zu signifikanten Zusammenhängen der 
Translationen und der Rotationen zum Cobb-Winkel. 
Bis auf die gemittelten RSG/Röntgenrotationen kommt es auch im Vergleich der 
gleichnamigen Parameter untereinander zu signifikanten, tlws. sogar zu hochsignifikan-
ten Zusammenhängen. Auf deskriptivem Niveau zeigen auch die gemittelten Rotationen 
ein vergleichbares Fortschreiten der Pathologie. 
 
Progredienzen: 
Der Cobb-Winkel liegt mit einem Anstieg von 1,25°/Jahr im unteren Bereich der Ge-
samtgruppe. Die Progredienzen der rasterstereografischen Translationen liegen mit 
2,1mm/Jahr bzw. 1,1mm/Jahr über den röntgenologischen Progredienzen (1,6 bzw. 
0,58mm/Jahr). 
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Die rotatorischen Progredienzen sind recht gut vergleichbar. Hier liegen sie radiologisch 
gemessen etwas höher. 
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
9 3,06 2,73 
Tabelle 24 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP8. 
 
Obwohl es z.T. zu starken Streuungen der Messwerte kam, insbesondere die RSG-
Rotationen sind hiervon betroffen, stimmen die radiologischen und rasterstereografi-
schen Verlaufsanalysen gut überein, welches in den Korrelationen zum Cobb-Winkel 
und den gleichnamigen Parametern untereinander, sowie in den Differenzen der Kur-
venvergleiche deutlich wird. Auch der zweiphasige Verlauf des Cobb-Winkels (Anstieg 
bis zur 5. Aufnahme, anschließend relativ konstanter Verlauf) wird von allen Parame-
tern aufgezeigt. 
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Abbildung 18 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP9. 
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RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot.
r2 0,61 0,46 0,39 0,91* 0,82* 0,87* 0,79* 0,81* 
SD 6,45 2,55 2,43 0,47 1,51 0,74 2,28 0,71 
b 2,87 0,89 0,72 0,46 1,0 0,49 1,07 0,36 
SF 0,93 0,38 0,39 0,13 0,32 0,24 0,68 0,21 
Tabelle 25 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm/Jahr bzw. °/Jahr, SF in mm bzw. °) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=1,32°/Jahr; SF=0,34°) 
für VP9 (*=signifikant, **=hochsignifikant). 
 
 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,86* 0,48 0,35 0,83* 
SD 3,9 2,51 2,51 0,66 
Tabelle 26 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP9 zueinander. 
 
Es liegen 5 Untersuchungen über ca. 7 Jahre vor, bei einer relativ starken rechts-
konvexen Thorakalskoliose (King II) mit einer Zunahme des Cobb-Winkels von ca. 40° 
auf 50° vornehmlich innerhalb der ersten drei Untersuchungsjahre. Ab der dritten RSG-
Untersuchung wurde eine Schuherhöhung von 1 cm unter dem linken Bein dokumen-
tiert, für die Röntgenbefunde ist kein Beinlängenausgleich vorgenommen worden. 
 
Lineare Regression: 
Die radiologisch ermittelten Translationen und Rotationen weisen allesamt einen hohen, 
signifikanten Zusammenhang zum Cobb-Winkel auf. Es kommt zu einem Anstieg bis 
zum dritten Untersuchungszeitpunkt und einer anschließenden Konstanz der Deformität. 
Die rasterstereografische Beurteilung der gemittelten RSG-Rotation korreliert in hohem 
Ausmaße (r2=0,91; p<0,05) mit dem Cobb-Winkel, die maximale Seitabweichung zeigt 
einen erkennbaren Zusammenhang (r2=0,61), welcher aber nicht signifikant ist 
(p=0,12). Die übrigen Parameter zeigen statistisch keinen Zusammenhang zum Cobb-
Winkel. 
Der Vergleich der röntgenologischen und rasterstereografischen Translationen und Ro-
tationen zeigt für die maximalen Translationen und die gemittelten Rotationen ähnliche 
Verläufe, so dass sich signifikante, hohe Zusammenhänge berechnen lassen. Die Abso-
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lutwerte sind bezüglich der Rotationen ebenfalls gut vergleichbar. Die absoluten RSG-
Translationen sind vor allem in den ersten Untersuchungen deutlich niedriger, gleichen 
sich aber zum Ende des Untersuchungszeitraums an. Die mittlere Translation und die 
maximale Rotation aus der RSG-Analyse divergieren im Vergleich zur Röntgenanalyse 
durch die schwache Progredienz zur 2. Untersuchung und die Konstanz in der Phase der 
letzten drei Untersuchungen. Die Ursachen dafür werden im Folgenden erörtert. 
Die Auswertungsbögen (vgl. Abbildung 19) zeigen vor allem bei der zweiten RSG-
Analyse eine klare Unterschätzung der Deformität. Die Symmetrielinie liegt in diesem 
Fall im Bereich der Brustwirbelsäule nicht weit genug lateral. Die Ungenauigkeit der 
Lage der Symmetrielinie hat direkte Folgen auf die Frontalprojektion und die Oberflä-
chenrotationskurve. Es resultiert eine Unterschätzung der Translation des thorakalen 
Abschnitts der Wirbelsäule. Die Frontalprojektion ist von TH12 bis TH6 annähernd 
gerade. Ebenso verhält es sich mit der Oberflächenrotationskurve, der linksrotatorische 
Gegenschwung der BWS fehlt. 
 
Progredienzen: 
Während die rotatorischen Progredienzen ungefähr übereinstimmen (0,7°/Jahr RSG zu 
1,1°/Jahr radiologisch für Maxima, bzw. 0,46°/Jahr zu 0,36°/Jahr), weicht besonders die 
maximale Seitabweichung deutlich ab. Sie liegt rasterstereografisch fast dreimal höher 
als radiologisch (2,87 zu 1,0mm/Jahr). Hinzu kommt noch eine Reduzierung der Sei-
tabweichung durch Verwenden eines Beinlängenausgleichs ab der 3. Untersuchung. Der 
Cobb-Winkel steigt im gesamten beobachteten Verlauf um 1,3° pro Jahr. 
Auf qualitativer Ebene zeigen alle Parameter einen vergleichbar ausgeprägten Anstieg 
der Deformität von der ersten zur letzten Untersuchung. Bei der maximalen RSG-
Translation fällt dieser allerdings überproportional deutlich aus. 
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Abbildung 19 a-e 
RSG-Verlauf von VP9. Auch hier erkennt man in der 2. Untersuchung eine medialisierte Symmetrielinie mit der 
Folge einer unterschätzten Rotation und Translation (s. Pfeile). 
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
5 5,23 2,2 
Tabelle 27 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP9. 
 
Die radiologische Progredienz bis zur 3. Untersuchung wird durch die rasterstereografi-
sche Rotation nur annähernd erfasst. Diese in der RSG geringere Progredienz zur 2. 
Untersuchung erklärt sich durch die zu weit medial liegende Symmetrielinie mit den 
Folgen der Unterschätzung der Rotationen und Translationen. Bedenkt man den Einfluß 
des Beinlängenausgleichs ab der 3. RSG-Analyse, so würden die Rotationsverläufe ras-
terstereografisch und radiologisch sehr gut übereinstimmen. Die Ungenauigkeit der 2. 
RSG-Analyse schlägt sich auch im Kurvenvergleich nieder. Mit σx=7,64mm ist dieser 
Kurvenvergleich der zweitschlechteste in dieser Studie und maßgeblich an der insge-
samt größten RMS-Differenz der Frontalprojektionen eines Patienten (σx=5,23mm) 
beteiligt. 
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Zusammenfassend für VP9 läßt sich festhalten, dass die maximale RSG-Translation und 
die mittlere RSG-Rotation gut mit den radiologischen Analoga und dem Cobb-Winkel 
harmonieren. Bedenkt man die beschriebenen Fehlerquellen (unterschätzte 2. RSG-
Analyse und Einfluß Beinlängenausgleich ab 3. Untersuchung), so würden auch die 
mittleren Seitabweichungen und die maximalen Rotationen gut übereinstimmen. Insge-
samt liegt eine durchaus zufriedenstellende rasterstereografische Beurteilung vor. Die 
Gefahr eines falsch negativen Befundes hätte von einem erfahrenen Untersucher durch 
interaktive Korrektur des Apex oder manuell kompensiert werden können.  
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Abbildung 20 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP10. 
 
RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. 
r2 0,89** 0,77** 0,95** 0,24 0,99** 0,96** 0,99** 0,88** 
SD 5,13 3,92 1,54 1,28 1,73 2,26 1,22 1,21 
b 4,27 2,16 1,85 0,27 5,99 2,83 2,95 0,92 
SF 0,54 0,34 0,19 0,12 0,71 0,46 0,37 0,15 
Tabelle 28 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm bzw. °/Jahr, SF) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=4,18°/Jahr; SF=0,5°) für VP10 
(*=signifikant, **=hochsignifikant). 
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 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,89** 0,74** 0,92** 0,17 
SD 5,33 4,2 1,89 1,34 
Tabelle 29 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP10 zueinander. 
 
Ein Untersuchungszeitraum von neuneinhalb Jahren mit 9 Bildpaaren wurde verfolgt. 
Die rechtskonvexe Thorakalskoliose (King III) zeigt eine Zunahme des Cobb-Winkels 
von ca. 20° auf 55°. 
 
Lineare Regression: 
Bereits auf den ersten Blick ist der annähernd gleiche Verlauf aller Parameter zu erken-
nen. Nach einer Konstanz innerhalb der ersten 4-5 Messungen kommt es zu einem deut-
lichen Fortschreiten der Deformität. Im Vergleich des Cobb-Winkels zu den anderen 
radiologischen Parametern zeigen sich Korrelationskoeffizienten zwischen r2=0,88 und 
r2=0,99 (p jeweils <0,0002), die einen hochsignifikanten Zusammenhang belegen. 
Die Rasterstereografie kann dies mit Ausnahme der gemittelten Rotationskurve 
(r2=0,24; p=0,18) voll bestätigen. Die Koeffizienten liegen zwischen r2=0,77 und 
r2=0,95 (p jeweils <0,002) und sind ebenfalls hochsignifikant. 
Die Gegenüberstellungen der RSG-Translationen und -Rotationen mit denen der Radio-
logie sind ebenfalls eindeutig. Mit Ausnahme der gemittelten Werte der Rotation gibt es 
eine große Verlaufsübereinstimmung, welche sich in Koeffizienten zwischen r2=0,74 
und r2=0,92 bei p-Werten unter 0,003 ausdrückt. Die Absolutwerte der zu vergleichen-
den Parameter liegen in ähnlichen Bereichen. 
 
Progredienzen: 
Entsprechend dem drastischen Verlauf dieser Skoliose finden sich für alle Maße Pro-
gredienzen im obersten Bereich der in dieser Studie untersuchten Patienten. Insgesamt 
fallen die Röntgenparameter mit höheren Progredienzen auf. 
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
9 2,78 2,77 
Tabelle 30 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP10. 
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Bei VP 10 stimmen die radiologisch und rasterstereografisch ermittelten Verläufe in 
überaus hohem Ausmaß überein und folgen mit Ausnahme der gemittelten RSG-
Rotation übereinstimmend dem Cobb-Winkel. Die Kurvenüberlagerung zeigt geringe 
Differenzen von 2,8mm in der Frontalprojektion und 2,8° im Vergleich der Rotations-
kurven. 
Dieser Fall zeigt, dass die Rasterstereografie insbesondere bei deutlichen Deformitäten 
über 20-30° Cobb in der Lage ist, die Wirbelsäule anhand der Oberflächenform des Rü-
ckens eindeutig einzuschätzen. Bei geringeren und sehr ausgeprägten Deformitäten 
>50° Cobb ist die Formanalyse fehleranfälliger. 
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Abbildung 21 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP11. 
 
RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot.
r2 0,83** 0,74* 0,87** 0,81* 0,93** 0,89** 0,05 0,57* 
SD 4,54 4,04 2,29 1,47 2,32 1,08 2,72 2,2 
b 2,95 2,09 1,64 0,83 2,27 0,85 0,23 0,79 
SF 0,32 0,28 0,26 0,17 0,32 0,12 0,33 0,21 
Tabelle 31 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm bzw. °/Jahr, SF) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=2,1°/Jahr; SF=0,42°) für VP11 
(*=signifikant, **=hochsignifikant). 
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 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,82** 0,83** 0,0 0,56 
SD 4,68 3,3 6,34 2,21 
Tabelle 32 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP11 zueinander. 
 
VP 11 konnte mit Hilfe von 7 Bildpaaren über ungefähr 9 Jahre hinweg retrospektiv 
betrachtet werden. Dabei stieg der Cobb-Winkel von ca. 19° auf ca. 35° an. Der Verlauf 
dieser Skoliose ist insofern eine Rarität, als dass die zunächst rechtskonvexe Thora-
kalskoliose eine plötzliche Abknickung im thorakolumbalen Übergang erfährt und so 
doppelbogig wird. 
 
Lineare Regression: 
Mit Ausnahme einer Befundverbesserung zur 3. Untersuchung nimmt der Cobb-Winkel 
konstant bis zum Alter von ca. 14,5 Jahren um 16° zu. Diesem Verlauf entsprechen die 
Werte der Röntgentranslation in vollem Umfang, was sich auch in der Regressionsana-
lyse zeigt (r2=0,93; p<0,0005 und r2=0,89; p<0,002). 
Bei den Röntgen-Rotationen fehlt die Befundverschlechterung, insbesondere in der 4., 
5. und 6. Untersuchung. Es kommt bei der maximalen Rotation sogar gegenläufig zu 
einer Reduktion der Rotationskomponente, so dass kein Zusammenhang zum Cobb-
Winkel belegt werden kann. Dies kann entweder darin begründet liegen, dass die rotato-
rische Komponente bei diesem Patienten tatsächlich geringer ausfällt, oder dass es sich 
um Zeichen-, Mess- bzw. Berechnungsfehler handelt. Für Zweiteres spricht, dass die 
RSG-Analyse einen konstanten Rotationsanstieg ermittelt und dass bei den drei letzten 
Röntgenaufnahmen sehr starke Streuungen um die Glättungskurve durch die berechne-
ten Wirbelkörperrotationen auffallen (s. Abbildung 22). Hier würden einige falsch über-
tragene Wirbelkörperzonen zu einer Verzerrung führen können. Aufgrund der  unzurei-
chende Röntgenbildqualität, auch erkenntlich daran, dass in den betreffenden Messun-
gen T2 und/oder T3 nicht übertragen werden konnten, war auch die Genauigkeit anderer 
Strukturen, die für die Rotationsbestimmung verantwortlich sind reduziert. 
Betrachtet man in der Abb. 22 die Wirbelsäulen und Rotationskurven im Verlauf, so 
erscheinen diese in den Untersuchungen 5 bis 7 tatsächlich problematisch. Es ist in den 
Wirbelsäulen dieser Aufnahmen eine deutlich stärkere Rotationskomponente als in den 
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ersten Untersuchungen zu erwarten, da die Pedikel in den Wirbelkörpern L1 und TH12 
wesentlich stärker ausrotiert liegen. Dennoch sind die berechneten Ausmaße der Rotati-
onsfehlstellungen geringer als in den Untersuchungen 1, 2 und 4. Gleichzeitig ist die 
Streuung der Rotationen der einzelnen Wirbelkörper um die „vertebral rotation curve“ 
in 5 und 7 sehr hoch. Die in den letzten Aufnahmen errechneten Wirbelkörperrotationen 
erscheinen insgesamt zu niedrig, besonders im Vergleich zu den ersten Untersuchungen. 
Die Problematik der letzten drei Untersuchungen zeigt sich auch in der Kurvenüberlage-
rung, welche für die Rotation mit σro=3,5° die größte Differenz der Untersuchungs-
gruppe aufweist. Die schlechtesten Werte zeigen hier das 5. Aufnahmepaar mit 
σro=5,5°, das 4. mit 4,2° und das 6. Paar mit 3,9°. 
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Abbildung 22 a-g 
Auszüge aus den Röntgenauswertungen von VP11. Die hohe Streuung der Messpunkte um die Vertebral Rotation 
und das Fehlen der Wirbelkörper TH2 und /oder TH3 zeigen mögliche Übertragungsfehler bei der Digitalisierung 
durch eine schlechte Bildqualität an. Bei Betrachtung der a.-p. Röntgenaufnahmen und der Lage der Pedikel ist offen-
sichtlich, dass die berechneten Rotationen in den letzten Untersuchungen nicht der wahren Anatomie entsprechen und 
zu gering ausfallen. 
 
Die RSG-Analyse geht mit der Entwicklung des Cobb-Winkels und der radiologisch 
ermittelten Translation einher. Die Korrelationskoeffizienten der 4 Parameter zum 
Cobb-Winkel belegen einen hohen Zusammenhang: r2 liegt zwischen 0,74 und 0,87 und 
p ist mindestens <0,013. 
Wie aus der Diskussion der radiologisch ermittelten Rotationen bereits zu vermuten, 
führt der Vergleich der RSG- zu den radiologischen Rotationen zu keinen signifikanten 
Korrelationen. Die Ursachen wurden bereits angeführt. 
Die Translationen beider Methoden ergeben wiederum sehr ausgeprägte Zusammen-
hänge (r2=0,82 für die maximalen, r2=0.83 für die gemittelten Werte), die sich auf ei-
nem hohen Signifikanzniveau (p<0,005) absichern lassen. 
 
Progredienzen: 
Die maximalen Translationen liegen mit 2,9mm/Jahr (RSG) und 2,27mm/Jahr (Rönt-
gen) im vergleichbaren Rahmen im oberen Bereich der Gesamtgruppe, analog zum 
Cobb-Winkel (2,1°/Jahr). Die maximale Lateraldeviation ist rasterstereografisch höher. 
Die Progredienz der gemittelten Seitabweichung liegt bei der RSG deutlich höher 
(2,1mm/Jahr) als beim Röntgen (0,85mm/Jahr). Entsprechend dem Vorbeschriebenen 
divergieren auch die rotatorischen Progredienzen. Während die Progredienzen der ge-
mittelten Werte sehr gut übereinstimmen (0,83°/Jahr und 0,79°/Jahr), kommt es zu einer 
Diskrepanz bei den Maximalwerten (1,64°/Jahr gegenüber 0,23°/Jahr). 
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Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
7 4,65 3,5 
Tabelle 33 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP11. 
 
Insgesamt wird auch hier die Rasterstereografie dem radiologischen Verlauf gerecht. 
Insbesondere sind sehr hohe Übereinstimmungen aller lichtoptischen Parameter mit 
dem Verlauf des Cobb-Winkels und im Vergleich der rasterstereografischen zu den 
röntgenologischen Translationen zu bemerken. Die Abweichungen zu den radiologisch 
ermittelten Rotationen liegen sehr wahrscheinlich in Problemen der Bildübertragung 
begründet und nicht in Messfehlern der Rasterstereografie. 
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Abbildung 23 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP12 
 
RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot.
R2 0,81* 0,46 0,06 0,17 0,97** 0,65* 0,12 0,23 
SD 2,92 2,19 2,16 1,08 0,95 1,92 1,14 0,53 
B 1,63 0,45 0,4 -0,09 1,22 0,45 0,02 0,01 
SF 0,59 0,37 0,26 0,16 0,64 0,41 0,17 0,09 
Tabelle 34 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm bzw. °/Jahr, SF) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=1,37°/Jahr; SF=0,75°) für VP12 
(*=signifikant, **=hochsignifikant). 
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 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,75* 0,49 0,32 0,7** 
SD 3,36 2,14 1,84 0,64 
Tabelle 35 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP12 zueinander. 
 
Die einbogige, linkskonvexe Thorakolumbalskoliose (Apex L1, King IV) wurde über 
einen Zeitraum von 9 Jahren mit 7 Bildpaaren beobachtet. Der Cobb-Winkel vergrößer-
te sich von 4° auf 23°. 
 
Lineare Regression: 
Kennzeichnend bei VP 12 ist eine frühzeitige Zunahme des Cobb-Winkels bis zum 12. 
Lebensjahr auf ca. 23°. Eine vorübergehende Besserung von ungefähr 5° konnte nicht 
gehalten werden und es kam zu einem erneut Anstieg auf ca. 23°. Diese Verlaufsform 
ist nur bei den Seitabweichungen erkennbar. So lassen sich auch für die beiden maxima-
len Seitabweichungen gute Korrelationen zum Cobb-Winkel nachweisen (r2=0.97 für 
Röntgen; r2=0,81 für RSG; p jeweils <0,006). Die radiologische, gemittelte Seitabwei-
chung zeigt mit r2=0,65 (p<0,03) einen signifikanten Zusammenhang zum Cobb-
Winkel, der entsprechende RSG-Wert allerdings nicht (r2=0,46; p=0,09). 
Die Wirbelkörperrotationen sind nur gering ausgeprägt und während der Progression 
der Deformität auf konstantem Niveau. Es lässt sich weder für die radiologischen noch 
für die rasterstereografischen Rotationen statistisch oder deskriptiv ein Zusammenhang 
zum Cobb-Winkel finden.  
Die maximalen Seitabweichungen zeigen untereinander eine hohe Übereinstimmung, 
welche mit einem Regressionskoeffizienten von r2=0,75 (p<0,02) belegt werden kann. 
Der deskriptiv gut übereinstimmende Verlauf der gemittelten Translationen konnte sta-
tistisch nicht bestätigt werden. Die mittleren Rotationen sind ebenfalls signifikant 
(r2=0,7; p<0,02), die maximalen Rotationsverläufe nicht. Die Interpretation der Statistik 
der Rotationen sollte jedoch nicht überbewertet werden. Rein deskriptiv zeigen alle Ro-
tationen einen von den übrigen Parametern unabhängigen, aber prinzipiell übereinstim-
menden Verlauf. Bis auf einen einmaligen Rückgang der Rotationen zur 2. Untersu-
chung ergeben sich keinerlei Veränderungen. Die Korrelationskoeffizienten sind in hier 
hohem Ausmaß vom Zufall abhängig. 
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Progredienzen: 
Bei den Rotationsparametern kommt es zu keinerlei Progredienzen, wie auch in der 
Übersichtsgrafik schon anschaulich wird. Es zeigt sich bei beiden Methoden ein kon-
stanter Verlauf. 
Die Progredienzen der Seitabweichungen sind vergleichbar, auch wenn sie rasterstereo-
grafisch höher ausfällt: die maximalen Translationen liegen mit 1,63 mm/Jahr (RSG) 
und 1,2 mm/Jahr im unteren Bereich des Kollektivs. Zu den geringen Progredienzen 
kommt es trotz der deutlichen absoluten Zunahme der Translationen und des Cobb-
Winkels, da ein recht langer, relativ konstanter Verlauf miteingeht. Die Progredienzen 
der gemittelten Translationen sind mit 0,45mm/Jahr identisch. 
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
7 1,66 2,19 
Tabelle 36 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP12. 
 
Bei VP 12 wird die Pathologie insbesondere durch den Anstieg des Cobb-Winkels bis 
zur dritten Untersuchung charakterisiert. Den gleichen Verlauf weisen die translatori-
schen Parameter beider Verfahren, vor allem die Maximalwerte auf, welche auch unter-
einander einen hochsignifikanten Zusammenhang haben. Unabhängig vom Cobb-
Winkel verbleiben sowohl die radiologisch als auch die rasterstereografisch ermittelten 
Rotationen auf einem eher konstanten Niveau, die gemittelten Rotationen weisen unter-
einander aber eine hohe, signifikante Korrelation auf. Insbesondere aber die rein de-
skriptive Betrachtung der Rotationsverläufe ergibt bei VP12 hohe Übereinstimmung. 
Die Analyse der Kurvenüberlagerungen zeigt minimale Differenzen. 
Auch bei VP 12 kann man in der Zusammenschau der Werte eine der radiologischen 
Verlaufsdokumentation gleichende rasterstereografische Analyse erkennen. Die geringe 
Wirbelrotation entspricht der tatsächlichen Deformität und wird rasterstereografisch 
richtig widergespiegelt. 
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Abbildung 24 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP13. 
 
RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot.
r2 0,96** 0,78* 0,78* 0,54 0,99** 0,98** 0,87* 0,85* 
SD 1,74 2,14 1,06 0,75 1,01 0,74 1,39 0,47 
b 1,48 0,85 0,38 0,2 1,64 0,86 0,46 0,17 
SF 0,68 0,31 0,18 0,08 0,91 0,55 0,4 0,12 
Tabelle 37 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm bzw. °/Jahr, SF) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=1,74°/Jahr; SF=0,99°) für VP13 
(*=signifikant, **=hochsignifikant). 
 
 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,98** 0,81* 0,53 0,51 
SD 1,07 2,01 1,54 0,78 
Tabelle 38 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP13 zueinander. 
 
Es handelt sich um eine thorakale, rechtskonvexe Skoliose, welche über einen Zeitraum 
von 9,5 Jahren mit 5 Aufnahmepaaren kontrolliert wurde. Der Cobb-Winkel steigt um 
24°. 
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Lineare Regression: 
Der Cobb-Winkel nahm von 6° mit 10 Jahren auf 30° mit ca. 13 Jahren zu und blieb bis 
zum 20. Lebensjahr im weiteren Verlauf konstant. Ganz ähnlich verhalten sich die übri-
gen radiologischen Messwerte. Es resultieren sehr hohe Korrelationen zum Cobb-
Winkel mit Koeffizienten von r2=0,85 bis r2=0,99 (p ist maximal 0,027). 
Die Korrelationen Cobb-Winkel zu RSG-Seitabweichungen zeigen ähnlich gute Ergeb-
nisse. Für die maximale Translation liegt ein hochsignifikanter Zusammenhang mit 
r2=0,96 und p=0,003 vor, die gemittelte Translation erreicht ebenfalls Signifikanz 
(r2=0,78; p<0,05). Die maximale RSG-Rotation konnte ebenfalls signifikant abgesichert 
werden (r2=0,78; p<0,05), die gemittelten Werte ergeben nur einen nicht signifikanten, 
mittleren Zusammenhang (r2=0,54; p=0,16). 
Im Vergleich der Translationen untereinander konnten ebenfalls hohe, signifikante Zu-
sammenhänge ermittelt werden, für die Rotationen liegen die Koeffizienten im mittleren 
Bereich, ohne das 0,5 % Signifikanzniveau zu erfüllen. 
Die Absolutwerte der Translationen sind radiologisch und rasterstereografisch gut ver-
gleichbar, die Rotationen liegen rasterstereografisch höher. 
 
Progredienzen: 
Der Cobb-Winkel liegt mit 1,74°/Jahr im mittleren Bereich der Gesamtgruppe, blieb 
allerdings über 6 Jahre hinweg konstant. Es ist also wieder ein zweiphasiger Verlauf zu 
bedenken. Die Progredienzen der Seitabweichungen zeigen ein analoges Verhalten und 
stimmen sehr gut überein (ca. 1,5mm/Jahr gegenüber 1,64mm/Jahr bei den Maxima und 
0,86mm/Jahr gegenüber 0,85mm/Jahr bei den gemittelten Werten), ebenso die Rotatio-
nen mit einem durchschnittlichen Zuwachs von 0,38 gegenüber 0,46°/Jahr für die ma-
ximalen und 0,2 zu 0,17°/Jahr bei den gemittelten Rotationen. 
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
5 1,61 2,36 
Tabelle 39 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP13. 
 
Bei VP 13 stimmt die radiologische Entwicklung nahezu perfekt mit den rasterstereo-
grafisch gefundenen Ergebnissen überein. Es ließen sich hochsignifikante Korrelationen 
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zum Verlauf des Cobb-Winkels und zu den RSG-/Röntgenparametern von bis zu 
r2=0,99 berechnen. Die wesentlichen Charakteristika des Verlaufs (Progredienz bis zur 
3. Untersuchung und anschließende Befundkonstanz) zeigen sich sowohl radiologisch 
als auch rasterstereografisch. Die Differenzen der Kurvenvergleiche sind minimal. In 
diesem Fall wäre eine überwiegend rasterstereografische Dokumentation der Deformität 
möglich gewesen, und zwar über den gesamten Zeitraum. 
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Abbildung 25 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP14. 
 
RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot.
r2 0,02 0,2 0,32 0,04 0,94** 0,96** 0,51 0,22 
SD 4,0 2,93 1,45 0,73 1,55 0,81 4,18 2,17 
b 0,34 -1,01 0,33 0,04 2,18 1,36 1,63 0,47 
SF 0,71 0,38 0,28 0,13 0,56 0,36 0,79 0,39 
Tabelle 40 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm bzw. °/Jahr, SF) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=1,68°/Jahr; SF=0,54°) für VP14 
(*=signifikant, **=hochsignifikant). 
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 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,06 0,34 0,76* 0,01 
SD 3,92 2,68 0,86 0,74 
Tabelle 41 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP14 zueinander. 
 
Bei VP 14 wurden innerhalb von 6,5 Jahren 7 Bildpaare angefertigt. Der Cobb-Winkel 
der nahezu einbogigen, rechtskonvexen, thorakalen Skoliose (King IV) nahm von 40° 
ausgehend um 14° zu. Es handelt sich also um eine relativ starke Skoliose, die sogar 
eine Operationsindikation darstellt. 
 
Lineare Regression: 
Der Cobb-Winkel und die Röntgenseitabweichungen geben einen einheitlichen Verlauf 
wieder, in welchem sich bis auf eine Befundverbesserung zur dritten Untersuchung eine 
konstante Zustandsverschlechterung zeigt. Die Korrelationen sind entsprechend hoch 
(r2=0,94 und r2=0,95 mit p jeweils <0,005). Die maximale Rotationskurve entspricht 
dem ebenfalls, allerdings verbessert sich die Wirbelkörperrotation zum letzten Untersu-
chungszeitpunkt, so dass es keinen statistisch gesicherten Zusammenhang gibt. Die ge-
mittelten Rotationswerte weichen in den letzten drei Untersuchungen ab; die Rotation 
nimmt im Gegensatz zum Cobb-Winkel und der Seitabweichung ab. 
Die rasterstereografische Verlaufseinschätzung scheint bei VP 14 unabhängig von der 
radiologischen zu sein. Es lassen sich keine Zusammenhänge erkennen, lediglich die 
Rotationsmaxima ähneln sich im Verlauf (r2=0,76; p=0,01). Positiv im Vergleich der 
RSG und Röntgenbeurteilung ist, dass es insgesamt vergleichbar hohe Absolutwerte 
sind, die somit eine schwere Skoliose diagnostizieren, der Verlauf wird durch die Ras-
terstereografie jedoch nicht exakt genug wiedergegeben. 
 
Progredienzen: 
Entsprechend den konträren Verlaufseinschätzungen zwischen den beiden Methoden 
lassen sich auch keine Gemeinsamkeiten bezüglich der Progredienzen feststellen. Wäh-
rend es in der rasterstereografischen Beurteilung zu keinem Anstieg der Deformität 
kommt, teilweise sogar zu einer Verbesserung, zeigen die radiologischen Merkmale 
übereinstimmend mittelstarke Deformitätszunahmen. 
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Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
7 4,1 2,55 
Tabelle 42 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP14. 
 
Die rasterstereografische Verlaufsbeurteilung divergiert in diesem Fall von der radiolo-
gisch gemessenen. Die Translationen zeigen sogar ein gegensätzliches Verhalten, auch 
wiedergegeben durch eine hohe Differenz von σx=4,1mm in der Kurvenüberlagerung. 
Die Gründe dafür sind unklar. Die absoluten Werte stimmen im Wesentlichen überein 
und sind als hoch einzustufen, so dass als Gemeinsamkeit die Diagnose einer starken 
thorakalen Skoliose bleibt. Die Deformität ist mit über 50° nach Cobb sehr ausgeprägt, 
was offensichtlich Probleme bei der Oberflächenanalyse aufwirft. Hier zeigt sich, dass 
bei Deformitäten über 50° eine ein- bis zweimalige Röntgenkontrolle pro Jahr erforder-
lich bleibt. 
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Abbildung 26 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP15. 
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RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot.
r2 -0,99 0,27 0,03 0,51 -0,85 0,01 0,21 0,74 
SD 0,51 1,35 1,97 0,75 1,91 1,86 2,41 1,01 
b 0,73 -0,06 -0,1 -0,12 0,61 -0,04 -0,22 -0,24 
SF 0,11 0,19 0,23 0,07 0,1 0,23 0,26 0,07 
Tabelle 43 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm bzw. °/Jahr, SF) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=-0,45°/Jahr; SF=0,11°) für VP15 
(*=signifikant, **=hochsignifikant). 
 
 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,91 0,8 0,91 0,94 
SD 1,8 0,7 0,6 0,26 
Tabelle 44 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP15 zueinander. 
 
Die beobachtete Verlaufszeit von VP 15 beträgt über 10 Jahre bei drei Bildpaaren. Der 
Cobb-Winkel verbessert sich von 46° auf 41°. Eingang in die Studie erhielt der Fall 
dadurch, dass neben der thorakalen Hauptkrümmung (Apex TH 10) eine hochthorakale 
Nebenkrümmung zwischen TH 6 und TH 2 eine Winkelzunahme erfuhr. Die dargestell-
ten Messwerte beziehen sich aber alle auf die Hauptkrümmung. Es handelt sich um eine 
thorakale Skoliose Typ King V. 
 
Lineare Regression: 
Man erkennt den unterschiedlichen Verlauf des Cobb-Winkels im Vergleich zu den 
anderen Parametern, insbesondere der Translation. Die geringfügige Befundverbesse-
rung des Cobb-Winkels trotz gleichzeitiger Verstärkung der Seitabweichung bleibt un-
klar. Korrelationen zwischen dem Cobb-Winkel und anderen Parametern lassen sich 
somit bei diesem Patienten nicht sinnvoll durchführen, zumal auch nur drei Aufnahmen  
existieren. 
Im Vergleich der Seitabweichungen beider Verfahren kommt es zu einem parallelen 
Verlauf. Die hohen Korrelationskoeffizienten bestätigen den visuellen Eindruck im 
Diagramm (r2=0,91 bei den Maxima und r2=0,8 bei den RMS-Werten). Wie schon bei 
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VP 7 lassen sich aufgrund der wenigen Bildpaare keine Signifikanzniveaus absichern 
(p-Werte zwischen 0,2 und 0,3). 
Die RSG-/Röntgenrotationen zeigen ebenfalls einen gut übereinstimmenden Verlauf mit 
hohen Koeffizienten (r2=0,91 und r2=0,94). 
 
Progredienzen: 
Die einzelnen Progredienzen der gleichnamigen Werte liegen sehr nah beieinander und 
im Vergleich zur Gesamtgruppe im unteren Bereich. 
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
3 2,83 2,25 
 
Tabelle 45 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP15. 
 
Der Verlauf der VP 15 ist insofern besonders, als dass es scheinbar widersprüchlich zu 
einer Verbesserung des Cobb-Winkels trotz Zunahme der Translation, und zwar sowohl 
radiologisch als auch rasterstereografisch gemessen, kommt. Die Skoliose wird radiolo-
gisch und lichtoptisch sehr gut übereinstimmend als stark ausgeprägt eingestuft. Die 
RSG wird bei VP 15 in vollem Umfang der radiologischen Einschätzung gerecht.  
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Abbildung 27 
Parameter der Translation und Rotation/Cobb-Winkel von VP16. 
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RSG-Parameter Röntgenparameter 
 
Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. 
r2 0,88* 0,72 0,77 0,66 0,99** 0,99** 0,96** 0,99** 
SD 5,06 2,14 1,7 1,37 1,57 0,46 1,47 0,25 
b 2,82 0,67 0,7 0,44 3,13 1,24 1,58 0,53 
SF 0,75 0,31 0,16 0,14 0,59 0,24 0,21 0,12 
Tabelle 46 
Lineare Regressionen (r2, SD in mm bzw. °) der Röntgen- und RSG-Parameter zum Cobb-Winkel und Progredienzen 
(b in mm bzw. °/Jahr, SF) inkl. jeweiliger Standardabweichung (b für Cobb=1,42°/Jahr; SF=0,31°) für VP16 
(*=signifikant, **=hochsignifikant). 
 
 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
r2 0,93* 0,76 0,83* 0,72 
SD 3,8 1,99 1,45 1,25 
Tabelle 47 
Lineare Regressionen der jeweils gleichnamigen Röntgen- und RSG-Parameter von VP16 zueinander. 
 
Die linkskonvexe Lumbalskoliose mit lumbaler Hauptkrümmung (King I) wurde an-
hand von 5 Aufnahmen über fast 10 Jahre beobachtet. Der Cobb-Winkel steigt bis zum 
17. Lebensjahr um 13° auf 36° an, wobei die entscheidende Verschlechterung bei der 
dritten Untersuchung festgestellt wird. 
 
Lineare Regression: 
Alle radiologisch erhobenen Parameter zeigen einen sehr ähnlichen Verlauf. Nach einer 
leichten Verbesserung bzw. einer Konstanz bei den ersten beiden Untersuchungen 
kommt es zum dritten Untersuchungszeitpunkt zu einer deutlichen Verstärkung der De-
formität, woraufhin sich wiederum ein eher konstant bleibender Befund einstellt. Alle 
Korrelationen zwischen dem Cobb-Winkel und den radiologischen Rotationen und 
Translationen zeigen mit r2=0,96 und r2=0,99 einen sehr hohen, signifikanten Zusam-
menhang (p<0,003). 
Die RSG-Rotationen unterscheiden sich vom Cobb-Winkel durch einen geringeren An-
stieg der Deformität zur dritten Untersuchung. Dennoch zeigen die Koeffizienten mit 
r2=0,77 (p=0,05) für die maximale Rotation und r2=0,66 (p=0,09) für die gemittelte Ro-
tation starke Zusammenhänge, welche nur knapp das 5%-Signifikanzniveau verfehlen. 
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Ähnlich verhalten sich die Translationen, welche aber die entscheidende Verschlechte-
rung zur dritten Untersuchung wiedergeben. Daher liegen die Korrelationskoeffizienten 
etwas höher, der Zusammenhang der maximalen Seitabweichung zum Cobb-Winkel ist 
signifikant. 
Die Seitabweichungen untereinander zeigen einen parallelen Verlauf, die Progredienz in 
den letzten beiden Messungen fällt rasterstereografisch allerdings höher aus (r2=0,93; 
p<0,008 und r2=0,76; p=0,056). 
Die Rotationsverläufe stimmen gut überein, welches sich in hohen Korrelationen aus-
drückt. Mit r2=0,83 (p=0,03) ist dieser bei den Maximalwerten signifikant. Die gemittel-
ten Rotationen verfehlen mit einem p-Wert von 0,07 (r2=0,72) leicht das Signifikanzni-
veau. 
 
Progredienzen: 
Die maximalen Translationen liegen mit 2,82mm/Jahr rasterstereografisch und 
3,13mm/Jahr radiologisch gemessen sehr eng beieinander. Die gemittelten Werte sind 
radiologisch mit 1,24mm/Jahr fast doppelt so hoch als die lichtoptische Progredienz 
(0,67mm/Jahr). Die gemittelten Translationen verändern sich ebenfalls gleichgerichtet 
und sind gut vergleichbar. 
Der Progredienzvergleich der Rotationen zeigt eine hohe Übereinstimmung der gemit-
telten (0,44°/Jahr zu 0,53°/Jahr) und eine hohe Differenz der maximalen Werte 
(0,7°/Jahr gegenüber 1,58°/Jahr), welches sich durch die Unterschiede zum Untersu-
chungsbeginn erklärt. 
Der Cobb-Winkel steigt im Schnitt um ca. 1,4°/Jahr.  
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
5 2,61 2,43 
Tabelle 48 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) VP16. 
 
Der Vergleich der rasterstereografisch und radiologisch ermittelten Translationen und 
Rotationen zeigt eine hohe Übereinstimmung und z.T. auch signifikante Zusammen-
hänge. Auch der Verlauf des Cobb-Winkels lässt sich anhand der radiologischen Rota-
tionen und Translationen, aber auch rasterstereografisch insbesondere durch die maxi-
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male Seitabweichung nachvollziehen. Die Progredienzen werden von jeweils einem 
Rotations- und Translationswert übereinstimmend dargestellt.  
Die Entwicklung der Skoliose von VP 16 wird bei Berücksichtigung aller Werte raster-
stereografisch und röntgenologisch übereinstimmend dargestellt. 
 
 
3.2 Analyse des Gesamtkollektivs 
 
3.2.1 Vergleich der Wirbelsäulenform durch Kurvenüberlagerung 
 
Die Ergebnisse der vergleichenden Kurvenüberlagerungen der Rotationskurven und der 
Kurven der Frontalprojektion sind der Tab. 49 zu entnehmen und zeigen die Differen-
zen im Gesamtdurchschnitt zwischen den beiden Verfahren, oder anders ausgedrückt 
den Messfehler der Rasterstereografie im Vergleich zur Röntgenaufnahme (vgl. Kap. 
2.4). Ein mittlerer Fehler im Sinne eines root mean square (RMS) von etwas über 3mm 
im Vergleich der Seitabweichungen und ca. 2,5° bei den Rotationen ist als sehr gering 
einzustufen, insbesondere wenn man bedenkt, dass beispielsweise der Cobb-Winkel 
zeichnerisch nicht genauer als +/-5° bestimmbar ist (37). 
 
Anzahl Kurvenvergleiche σx (mm) σro (°) 
96 3,21 2,45 
Tabelle 49 
Mittlere quadratische Abweichungen der Seitabweichung (σx) und Rotation (σro) der Gesamtgruppe. 
 
Die Werte sind vergleichbar mit anderen Studien, in denen mit der gleichen Methodik 
gearbeitet wurde (vgl. Kap. 2.4). Sie belegen die hohe Genauigkeit der Rasterstereogra-
fie im Vergleich zur Röntgenaufnahme. 
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3.2.2 Vergleich radiologischer und rasterstereografischer Parameter 
 
In diesem Kapitel werden die in der Einzelfallanalyse diskutierten Parameter der RSG- 
und Röntgen-Translation und Rotation und der Cobb-Winkel in Bezug auf die Gesamt-
gruppe verglichen. 
Um die 16 Einzelverläufe als Gesamtheit zu betrachten, wird die Entwicklung der ver-
schiedenen Parameter mit zwei Methoden beschrieben. Zunächst werden alle RSG- und 
Röntgenanalysen zu Beginn und zum Ende der Verlaufsbetrachtung dargestellt. Die 
Veränderung der Parameter von der ersten zur letzten Untersuchung wird als prozentua-
le Progredienz angegeben. 
Als weiteres Maß für die Progredienz wird das arithmetische Mittel der jeweils 16 Stei-
gungen (b) der Regressionsgeraden jedes Parameters über der Zeit angegeben. 
Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen werden bezogen auf die Gesamtgruppe ab-
schließend zusammengefasst. 
 
Prozentuale Progredienzen: 
Die Erstuntersuchungen der 16 Patienten (Tab. 50) ergeben bei den Werten der Wirbel-
körpertranslationen, hier „lateral Deviation“, ähnliche Mittelwerte und Standardabwei-
chungen bei beiden Verfahren. Die maximale laterale Deviation liegt rasterstereogra-
fisch geringfügig höher als röntgenologisch, die RMS-Abweichungen geringfügig rönt-
genologisch höher als rasterstereografisch. Die Rotationen werden rasterstereografisch 
deutlich höher gemessen als in der Röntgenanalyse. 
 
Parameter Cobb Max. lat. Dev. RMS lat. Dev. Max. Rot. RMS Rot. 
Verfahren ROE ROE RSG ROE RSG ROE RSG ROE RSG 
Mittelwert 21,5 17,5 18,9 8,7 8,1 8,6 13,2 3,9 5,5 
SD 12,5 12,8 11,1 7,2 4,6 4,2 4,2 1,7 1,8 
Tabelle 50 
Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Parameter der 16 Patienten zu Beginn des Untersu-
chungszeitraums (Cobb und Rotationen in °, Translationen in mm). 
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Parameter Cobb Max. lat. Dev. RMS lat. Dev. Max. Rot. RMS Rot. 
Verfahren ROE ROE RSG ROE RSG ROE RSG ROE RSG 
Mittelwert 34,6 32,6 37,4 15,5 15,5 15,0 19,4 6,9 7,7 
SD 10,5 14,3 11,7 8,6 6,0 6,3 5,9 2,9 2,7 
Tabelle 51 
Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Parameter der 16 Patienten zum Ende des Untersu-
chungszeitraums (Cobb und Rotationen in °, Translationen in mm). 
 
Am Ende der Untersuchungszeiträume kam es bei allen Parametern zu einem deutlichen 
Anstieg. Während die RMS-Werte beider Verfahren identisch oder fast identisch sind, 
liegen die maximalen RSG-Translationen und Rotationen rasterstereografisch höher. 
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Abbildung 28 
Vergleich der RSG- und Röntgenrotationen der Gesamtgruppe zu Beginn (blau) und zum Ende (rot) des Beobach-
tungszeitraums in °. 
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Abbildung 29 
Cobb-Winkel in ° und RSG- und Röntgentranslationen in mm zu Beginn (blau) und zum Ende (rot) des Untersu-
chungszeitraums. 
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Die prozentualen Zunahmen der Parameter im Untersuchungszeitraum (Tab. 52) liegen 
homogen im Bereich von 74-87% bei der radiologischen Messung. Rasterstereografisch 
muss man differenzieren. Die Translationen sind rasterstereografisch stärker progredient 
(Zunahmen von 97% gegenüber 87% und 90% gegenüber 78%), die Wirbelkörperrota-
tionen weniger progredient (47% gegenüber 74% und 40% gegenüber 77%) als die ent-
sprechenden Röntgenwerte. Das Fortschreiten des Cobb-Winkels liegt mit 61% unter-
halb der röntgenologischen Rotations- und Translationszunahme und zwischen der ras-
terstereografischen Rotations- und Translationszunahme.  
 
Parameter Cobb Max. lat. Dev. RMS lat. Dev. Max. Rot. RMS Rot. 
Verfahren ROE ROE RSG ROE RSG ROE RSG ROE RSG 
Diff. (%) 61 87 97 78 90 74 47 77 40 
Tabelle 52 
Prozentuale Zunahme der Parameter vom Beginn zum Ende des Untersuchungszeitraums 
 
Insgesamt sind die RSG- und Röntgentranslationen gut vergleichbar (s. Abbildung 29). 
Die Mittelwerte und auch die Standardabweichungen der Seitabweichungen divergieren 
geringfügig, die Zunahme ist rasterstereografisch allerdings stärker ausgeprägt. Dadurch 
liegt die prozentuale Progression rasterstereografisch ca. 10% höher. 
Die RSG-Rotationen (s. Abbildung 28) sind im Durchschnitt höher als die Röntgenrota-
tionen, vor allem zu Untersuchungsbeginn, also bei geringfügigeren Rotationsfehlstel-
lungen. Zum Untersuchungsende fallen die Differenzen niedriger aus, so dass hohe Un-
terschiede in der prozentualen Progression resultieren. Die rasterstereografische prozen-
tuale Progredienz ist schwächer ausgeprägt als die radiologische Rotationsprogredienz. 
Die Veränderungen des Cobb-Winkels werden von den Translationsparametern beider 
Verfahren gut widergespiegelt. Die prozentuale Veränderung liegt beim Cobb-Winkel 
mit einem Zuwachs von 61% im Untersuchungszeitraum niedriger. Die prozentuale 
Progredienz des Cobb-Winkels liegt genau zwischen den prozentualen Progredienzen 
der rasterstereografischen Translationen und Rotationen. 
Allerdings sind diese Aussagen unter der Berücksichtigung, dass nur 16 Verläufe vor-
liegen, und die prozentualen Veränderungen von Messfehlern abhängig stark schwan-
ken können, zu relativieren. Die höheren Ausgangswerte der rasterstereografischen Ro-
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tation bewirken bei gleicher Progredienz in °/Jahr eine geringere Progression in Prozent. 
Dieses ist möglicherweise auf den oben erwähnten systematischen Fehler in der Positi-
onierung des Patienten beim Röntgen zurückzuführen.  
Zu bedenken ist, dass in der Rasterstereografie die Oberflächenrotation und im Röntgen 
die Wirbelrotation gemessen wird. Die Oberflächenrotation hängt zwar von der Wirbel-
rotation ab, wird aber auch von anderen Faktoren wie z.B. den Costotransversalgelen-
ken und der Form der Rippen etc. beeinflusst. 
 
Progredienzen in °/Jahr bzw. mm/Jahr: 
Die Progredienzen, die in der folgenden Tabelle zusammengefasst sind, basieren auf 
den Steigungen b der einzelnen Parameter aus der Einzelfallanalyse. Diese Steigungen 
sind weniger anfällig gegenüber Extremwerten oder Messfehlern, da pro individuellem 
Verlauf alle Bildpaare in die Berechnung miteingehen. Allerdings können diese Progre-
dienzen einen gutartigeren Verlauf als tatsächlich vorhanden dokumentieren, wenn ein 
längerer Zeitraum der Befundkonstanz z.B. nach Abschluss des Körperwachstums mit-
verfolgt wurde. Dies gilt dann aber für alle Parameter und schränkt die intraindividuelle 
Vergleichbarkeit nicht ein, ist aber im interindividuellem Vergleich zu berücksichtigen. 
 
Parameter Cobb Max. lat. Dev. RMS lat. Dev. Max. Rot. RMS Rot. 
Verfahren ROE ROE RSG ROE RSG ROE RSG ROE RSG 
Progr. 1,79 2,04 2,65 0,91 1,01 0,89 0,84 0,36 0,34 
SD 1,24 1,67 1,37 0,77 0,8 0,86 0,56 0,35 0,29 
Tabelle 53 
Progredienzen der einzelnen Parametern für die Gesamtgruppe ermittelt als Mittelwert der jeweils 16 
Steigungen b der Regressionsgeraden der Einzelverläufe (in °/Jahr bzw. mm/Jahr). 
 
Die Progredienz der maximalen Wirbelseitabweichung wird durch die Rasterstereogra-
fie mit 2,65mm/Jahr höher gemessen als röntgenologisch mit 2,04mm/Jahr. Hier gibt es 
eine Parallelität zu der prozentualen Progredienz. Die gemittelten RSG- und Röntgen-
Translationen und auch die Rotationen stimmen untereinander sehr gut überein, mit fast 
identischen Progredienzen und Standardabweichungen. Die gemittelten Werte liegen ca. 
60% unterhalb der maximalen Werte. In der prozentualen Progression sind die Unter-
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schiede zwischen den gemittelten und den maximalen Werten wesentlich geringer oder 
gar nicht vorhanden. Dies ist kein Widerspruch, sondern durch den unterschiedlichen 
mathematischen Hintergrund erklärbar, da die gemittelten Werte einen entsprechend 
geringeren Ausgangswert haben. 
Ein Vergleich der Translationen und Rotationen mit der Progredienz des Cobb-Winkels 
muss im Gegensatz zu der prozentualen Progredienz die physikalischen Einheiten be-
rücksichtigen. Deshalb wird im folgenden ausschließlich von Beträgen gesprochen. Die 
hohen Standardabweichungen der Progredienzen liegen in den teilweise hohen interin-
dividuellen Unterschieden der jeweiligen Parameter begründet. Deswegen sind die fol-
genden Beziehungen und Abschätzungen der Progredienz des Cobb-Winkels aus den 
anderen Parametern als grobe Orientierung zu verstehen. 
Der Betrag der Progredienz des Cobb-Winkels kann in etwa aus folgenden Beziehungen 
abgeschätzt werden: 
 
-Er liegt zwischen den Progredienzen der maximalen und gemittelten RSG-Translation. 
 
-Er beträgt in etwa das doppelte der maximalen RSG- oder Röntgen-
Rotationsprogredienz. 
 
-Er liegt methodenübergreifend zwischen den Progredienzen der maximalen Translatio-
nen und Rotationen. 
 
-Der Betrag der Progredienz der maximalen Röntgentranslation liegt geringfügig über 
dem des Cobb-Winkels. 
 
Da, wie im nächsten Abschnitt erläutert wird, die radiologischen und rasterstereografi-
schen Translationen bessere Korrelationen und zuverlässigere qualitative Zusammen-
hänge zum Cobb-Winkel haben als die Rotationen, sollte sich ein Abschätzen des Cobb-
Winkels in erster Linie an den Translationen orientieren. 
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Ergebnisse der linearen Regressionen bezüglich der Gesamtgruppe: 
In den folgenden zwei Tabellen sind die arithmetischen Mittelwerte der linearen Reg-
ressionen aller 16 Patienten zum Cobb-Winkel und der gleichnamigen Parameter zuein-
ander angeführt. 
 
 Max.LD RMS-LD Max.Rot. RMS-Rot. 
MW r2(RSG) 0,8 0,68 0,63 0,54 
MW r2(ROE) 0,89 0,8 0,57 0,63 
Tabelle 54 
Mittelwerte der 16 linearen Regressionen der Röntgen- und RSG-Translationen und Rotationen zum 
Cobb-Winkel. 
 
Im Vergleich der radiologischen und rasterstereografischen Lateraldeviationen und Ro-
tationen zum Cobb-Winkel erkennt man vergleichbare durchschnittliche Korrelations-
koeffizienten. Übereinstimmend ergeben sich hohe Mittelwerte der Korrelationskoeffi-
zienten zwischen dem Cobb-Winkel und den Translationen und mäßig hohe zwischen 
dem Cobb-Winkel und den Rotationen.  
 
 Max.LD´s RMS-LD´s Max.Rot.´s RMS-Rot.´s 
MW r2 0,8 0,73 0,57 0,49 
Tabelle 55 
Mittelwerte der 16 linearen Regressionen der Röntgen- und RSG-Translationen und –Rotationen zuein-
ander. 
 
Der Vergleich der jeweils zwei Parameter zueinander zeigt ähnliche Ergebnisse. Auch 
hier gibt es hohe Mittelwerte der Korrelationskoeffizienten bei den Translationen und 
mittlere bei den Rotationen. 
Die Tabelle 56 fasst die Ergebnisse der linearen Regressionen der rasterstereografischen 
Analyse im Vergleich zum röntgenologischen Verlauf der untersuchten Skoliosen zu-
sammen. Die Anzahl der positiven Korrelationen aus den Einzelfallanalysen zwischen 
dem Cobb-Winkel und den 4 Röntgen- sowie den 4 RSG-Parametern und den 4 
RSG/Röntgenparametern zueinander wird hier angegeben. 
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 Cobb/ROE  Cobb/RSG RSG/ROE Bew. 
VP1 4 4 3 (Transl) + + 
VP2 2 (Transl) 3 (Transl) 2 (Transl) + 
VP3 4 4 4 + + 
VP4 2 (je 1) 2-3 (je 1) 2 (je 1) + 
VP5 2 (Transl) 4 2 (Transl) + 
VP6 4 4 4 + + 
VP7 4 3 (Transl) 3 (Transl) + 
VP8 2 (Transl) 4 (Transl) 3 (Transl) + + 
VP9 4 2 (je 1) 2 (je 1) 0 
VP10 4 3 (Transl) 3 (Transl) + 
VP11 3 (Transl) 4 2 (Transl) + 
VP12 2 (Transl) 1 (Transl) 2 (je 1) 0 
VP13 4 3 (Transl) 2 (Transl) + 
VP14 2 (Transl) 0 1 (Rot) - 
VP15 2 (je 1) 1 (Transl) 4 + 
VP16 4 4 4 + + 
Ges. 45 v. 64 47 v. 64 43 v. 64  
Tabelle 56 
Anzahl der positiven Korrelationen/Verlaufsübereinstimmungen von VP1-VP16 (jeweils von 4) und 
gesamt (von 64). Als positiv gilt entweder p<0,05 oder r2 ca. 0,6 und höher). In der letzten Spalte die 
Bewertung der RSG-Analyse (++ für sehr gut, + für gut, 0 für zufriedenstellend, - für schlecht). 
 
Als positive Korrelation wird jede signifikante Korrelation gewertet. Da aufgrund der 
teilweise geringen Anzahl von Untersuchungen, z.B. bei VP7, oder anderen nachvoll-
ziehbaren Gründen sogar Korrelationskoeffizienten von über r2>0,9 nicht signifikant 
sind, werden auch nicht signifikante, mindestens mittelstarke Korrelationen mit r2 bei 
0,6 als positiv gerechnet, wenn der Zusammenhang auch deskriptiv offensichtlich ist. 
In der untersten Zeile ist die Gesamtanzahl positiver Korrelationen angegeben. In der 
letzten Spalte die jeweils abschließende Bewertung der rasterstereografischen Beurtei-
lung des Patientenverlaufs im Vergleich zur radiologischen in den Kategorien ++, +, 0 
oder -. 
Einer nahezu vollständige Übereinstimmung der Verlausbeschreibung beider Methoden 
wurde mit ++ bewertet. Ein + wurde vergeben, wenn die Veränderung des Cobb-
Winkels von mindestens genauso vielen RSG- wie Röntgen-Parametern erfasst wurde, 
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oder mindestens ein Teilaspekt der Skoliose (Translation oder Rotation) rasterstereogra-
fisch vollständig übereinstimmend (also maximale und gemittelte Translation oder Ro-
tation) zur Röntgenanalyse positive Korrelationen erbrachte. Mit 0 bewertet wurden 
Verläufe, in denen die RSG mit mindestens 2 gleichnamigen Parametern der Röntgen-
analyse gut korrelierte. Mit „Trans“ oder „Rot“ wird zusätzlich angegeben, welches der 
Merkmale übereinstimmt, bzw. besser übereinstimmt. 
 
In 13 von 16 Fällen besteht eine gute bis sehr gute Vergleichbarkeit der rasterstereogra-
fischen zur radiologischen Analyse, 2 Verläufe stimmen zufriedenstellend überein und 
lediglich bei einem Patienten ist die rasterstereografische Einschätzung unzureichend. 
Ganz überwiegend folgt radiologisch und rasterstereografisch besonders die Translation 
der Entwicklung des Cobb-Winkels nach. 
Auch im Vergleich der Translationen und Rotationen untereinander kommt es bei den 
Translationen zu besseren Ergebnissen. 
 
Insgesamt hat die Rasterstereografie mit 47 von 64 möglichen positiven Korrelationen 
mindestens genauso oft den Cobb-Winkel-Verlauf anhand der Parameter Translati-
on/Rotation erfasst, wie die radiologisch ermittelten Translationen/Rotationen mit 45 
positiven Korrelationen. Mehr kann an dieser Stelle nicht erwartet werden. Die Häufig-
keit der Übereinstimmung zwischen den direkt vergleichbaren radiologischen und RSG-
Parametern zeigt mit 43 von 64 möglichen positiven Korrelationen ein gutes Ergebnis. 
Auch hier ergibt die Translation eine höhere Übereinstimmung als die Rotation. 
 
 
3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Bei Betrachtung der 16 Einzelverläufe lassen sich folgende Aussagen machen: 
 
1. In 15 von 16 Fällen konnte die Rasterstereografie die Charakteristik des indivi-
duellen Verlaufs wiedergeben. Die Differenzen in den Kurvenüberlagerungen 
der Frontalprojektionen und Rotationskurven waren minimal. 
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Es stellte sich in der Mehrzahl der Fälle ein mehrphasiger Verlauf sowohl radiologisch 
als auch rasterstereografisch heraus. Dies trifft für den Cobb-Winkel und auch die ras-
terstereografischen und röntgenologischen Translationen und Rotationen zu. Dieser war 
zumeist geprägt von einer Progredienzphase, in der es zu einer maximalen Zunahme der 
Deformität über einen begrenzten Zeitraum kam. Zum Ende des Untersuchungszeit-
raums schloss sich eine eher konstante Phase an. Vor dem Schub zeigte sich entweder 
eine Befundkonstanz oder eine vorübergehende Verbesserung. In wenigen Fällen fand 
sich eine lineare Entwicklung. Auch in diesen Fällen gab es Übereinstimmung zwischen 
den beiden Meßmethoden. Die minimalen Differenzen der Kurvenüberlagerungen (s. 
Kap. 2.4 und 3.2.1) beweisen die Genauigkeit der Rasterstereografie im Vergleich zur 
Röntgenaufnahme. Sie bewegen sich mit durchschnittlichen Differenzen von 3,2mm 
und 2,5° sogar unterhalb der Messgenauigkeit des Cobb-Winkels. Dieser ist z.B. laut 
Neugebauer et. al. (63) zeichnerisch nicht genauer als +/-5° bestimmbar. 
Diese Erkenntnis ist sehr wichtig. Bei der Betreuung eines Patienten mit idiopathischer 
Skoliose sind der individuelle Spontanverlauf, Therapieeffekte sowie insbesondere Pha-
sen der Progredienz oder Konstanz mit Hilfe der Rasterstereografie möglich.  
 
2. Die absoluten Beträge der Translationen und Rotationen können sich in Einzel-
fällen radiologisch und rasterstereografisch interindividuell deutlich unterschei-
den. Die Relationen bleiben intraindividuell im Verlauf konstant. 
 
Translationen: 
Eine rasterstereografische maximale Seitabweichung von 25mm kann radiologisch ge-
messen 40mm betragen, wie z.B. bei VP2. Die Relationen zwischen den beiden Meß-
methoden bleiben aber innerhalb eines individuellen Verlaufs gewahrt, so dass diese 
Unterschiede wahrscheinlich im Phänotyp des Patienten mitbegründet liegen. 
In 5 Fällen waren die RSG-Translationen deutlich höher (VP1, 2, 4, 8, 11), in 3 Fällen 
deutlich niedriger (VP7, 9, 14), 50% der Patienten wiesen vergleichbare Seitabwei-
chungen auf. Hier ist es notwendig, anhand parallel aufgenommener RSG- und Rönt-
genauswertungen die Höhe der rasterstereografischen Translationen auf die der Rönt-
genaufnahme zu „eichen“, um dann im Verlauf das Ausmaß der Deformität rasterste-
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reografisch korrekt beurteilen zu können. Zur Verlaufsbeurteilung könnte alternativ das 
mathematische Prinzip einer Z-Transformation angewendet werden. 
 
Eine Unterschätzung der rasterstereografischen Seitabweichung trat vor allem durch 
eine medialisierte Symmetrielinie auf. Auch durch eine interaktive Apexvorgabe war es 
bei einigen Untersuchungen nicht möglich (s. VP 5, 6, 9), die Symmetrielinie ausrei-
chend weit zu lateralisieren. Wie in der Einzelfallanalyse erläutert, führt dies zu einer 
Unterschätzung der Pathologie. Diese ist durch einen erfahrenen Untersucher erkennbar 
und kann durch eine manuelle Korrektur ausgeglichen werden. 
 
Rotationen: 
Bei den Rotationen kommt der bereits angesprochene Aspekt der medialisierten Sym-
metrielinie ebenfalls zum Tragen, so dass in einigen Analysen (VP 6) die rasterstereo-
grafische Rotation deutlich niedriger als die radiologische ausfiel. 50% der untersuchten 
Patienten zeigten nur geringe Differenzen zwischen den rasterstereografischen und ra-
diologischen Rotationen. Bei 7 Patienten (VP1, 2, 3, 4, 8, 13, 16) fielen höhere Rotati-
onswerte bei der RSG auf, insbesondere zum Untersuchungsbeginn, also bei geringeren 
Deformitäten. Zum Untersuchungsende glich sich die rasterstereografische Rotation 
zunehmend der radiologischen an. Dieses Ergebnis wird in dem Kapitel 5.2.2 darge-
stellt. Für diesen Sachverhalt können folgende mögliche Ursachen angeführt werden: 
Hierholzer beschrieb (35) einen systematischen Fehler, der zu einer Reduktion der rönt-
genologisch gemessenen Rotation führt. Durch das Positionieren des Patienten mit dem 
Rücken, also auch dem Rippenbuckel/Lendenwulst, an die Filmkassette, kann es zu 
einer passiven Korrektur der Fehlrotation kommen. Ein entscheidender Grund liegt zu-
dem darin, dass bei der rasterstereografischen Beurteilung der Rotation die gesamte 
dreidimensionale Thoraxasymmetrie miteingeht. Es wird die Oberflächenrotation ge-
messen, während bei der digitalisierten Röntgenbildanalyse das Lageverhältnis der Pe-
dikel zu den Wirbelkörpertaillen Grundlage der Berechnung der Wirbelrotation ist. Es 
werden hier durch die beiden Verfahren nicht exakt die gleichen Substrate gemessen, 
die rasterstereografische Rotation hängt zwar von der Wirbelrotation ab, ist dieser aber 
nicht gleichzusetzen, da auch andere Faktoren die Oberflächenrotation mit beeinflussen. 
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3. Der Cobb-Winkel korreliert in fast allen Fällen in hohem Ausmaß mit den rönt-
genologischen und rasterstereografischen Translationen und weniger stabil mit 
den Rotationen. 
 
Da die beiden Methoden in diesem Ergebnis übereinstimmen, kann man folgern, dass 
die Translation generell gut mit dem Cobb-Winkel harmoniert. Eine Zunahme der Sei-
tabweichung ist auch mit einer Zunahme des Cobb-Winkels verbunden. Ein Rück-
schluss von der Rotationskomponente auf den Cobb-Winkel ist nicht immer sicher 
durchzuführen. Auch dies gilt für Röntgen und Rasterstereografie. Letztlich bleibt un-
klar, wie sich Rotation und Cobb-Winkel zueinander verhalten. Es gibt derzeit keine 
Studien, die einen direkten Zusammenhang belegen. Dies liegt sicherlich auch daran, 
dass die Rotation der Wirbelsäule im Klinikalltag nur durch die eher ungenauen Meß-
methoden nach Perdriolle oder Nash und Moe durchführbar sind. Mithilfe der Rasterste-
reografie können hier weitere Erkenntnisse erwartet werden, da diese Methode immer 
eine Oberflächenrotationsanalyse liefert und so bei routinemäßiger Anwendung automa-
tisch Erfahrungswerte ermöglicht. 
 
4. Die Progredienzen der rasterstereografischen und röntgenologischen Translatio-
nen und Rotationen stimmen weitgehend überein. Sie erlauben qualitativ ausrei-
chend genaue Rückschlüsse auf die Progredienz des Cobb-Winkels. Eine quanti-
tative Einschätzung des Cobb-Winkels ist jedoch nicht unproblematisch und am 
ehesten mit den Translationen möglich. 
 
RSG versus Röntgen: 
Um die Progredienzen einzuschätzen wurde für jeden Parameter die prozentuale und die 
absolute Progredienz in mm/Jahr bzw. °/Jahr berechnet. Es zeigte sich, dass die röntge-
nologischen Seitabweichungen prozentual und in mm/Jahr  ca. 10-20% niedriger liegen 
als die rasterstereografischen Seitabweichungen. In der Progredienz über der Zeit gab es 
im Vergleich der Rotationen identische Progressionen (ca. 0,8-0,9°/Jahr). Die prozentu-
alen Progressionen der Rotationen sind rasterstereografisch deutlich geringer als rönt-
genologisch (ca. 45% zu ca. 75%). Dies liegt in der oben beschriebenen höheren raster-
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stereografischen Bewertung der Rotationen vor allem zum Untersuchungsbeginn be-
gründet. 
 
Translationen versus Cobb-Winkel: 
Ein hoher, signifikanter Zusammenhang zum Cobb-Winkel lässt sich in fast allen Fällen 
zu den radiologischen und rasterstereografischen Translationen nachweisen. Anhand der 
Verläufe konnte gezeigt werden, dass mit einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit ein An-
steigen des Cobb-Winkels auch ein Ansteigen der rasterstereografischen Translationen 
und umgekehrt zur Folge hat, nämlich bei 14 von 16 Patienten. Lediglich bei VP14 und 
VP15 war dies nicht der Fall. Bei VP14 konnte die Rastersterografie keine zufrieden-
stellende Verlaufsanalyse bieten, denn die Röntgentranslationen zeigten eine dem Cobb-
Winkel analoge Progredienz, während die RSG-Parameter geringfügig abnahmen. 
VP15 zeigte als einziger Patient trotz Abnahme des Cobb-Winkels eine Zunahme der 
Translationen, und zwar radiologisch und rasterstereografisch. Somit kann hier der Ras-
terstereografie keine Ungenauigkeit nachgewiesen werden, da die RSG-Translationen 
und auch Rotationen sich synchron zu den Röntgenparametern verhalten. Dieser Patient 
ist scheinbar eine Ausnahme, da sich die Hauptkrümmung gegensätzlich zu den anderen 
pathologischen Aspekten entwickelt hat. Als mögliche Ursachen sind hier das Körper-
längenwachstum (verfolgt wurde ein Zeitraum vom 7. bis zum 18. LJ) und die isolierte 
Progredienz einer thorakalen Nebenkrümmung anzuführen. 
 
Rotationen versus Cobb-Winkel: 
Die rotatorischen Progredienzen stimmten in 12 Fällen rasterstereografisch und radiolo-
gisch weitgehend überein. Bei VP11 kam es durch Übertragungsungenauigkeiten bei 
schlechter Röntgenbildqualität zu einer deutlich geringeren Röntgenprogredienz. Bei 
den Verläufen von VP6 und VP14 blieb die rasterstereografische Progredienz deutlich 
unter der röntgenologischen. 
Im Vergleich zum Cobb-Winkel zeigten sich in nur 7 Fällen vergleichbare Progredien-
zen auf deskriptiver Basis. In 8 Verläufen (VP2, 4, 6, 7, 12, 13, 14, 16) kam es trotz 
Progredienz des Cobb-Winkels zu keiner signifikanten Veränderung der RSG-
Rotationskomponente. Überwiegend gab es dabei Übereinstimmung zu den Röntgen-
Rotationen. Die Ursachen der Unterschiede bei VP14 wurden bereits erläutert. Bei VP6 
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lagen die Unterschiede in der Problematik der zu weit medial liegenden Symmetrielinie 
begründet (Unterschätzung der Oberflächenrotation), wären also manuell auszuglei-
chen. Im Fall VP15 kam es bei Verbesserung des Cobb-Winkels zu einem konstanten 
Rotationsverlauf. 
 
Ein Rückschluss auf den Cobb-Winkel-Verlauf aus den betrachteten rasterstereografi-
schen Parametern ist auf qualitativer Ebene zuverlässig möglich. Konstanz, Verbesse-
rung und Progression ließen sich in der Zusammenschau der rasterstereografischen Ana-
lyse gut erkennen, wobei den Translationen eine zentrale Bedeutung zukommt. Die Ver-
läufe der Rotationen waren rasterstereografisch und röntgenologisch zwar meist harmo-
nisch, doch nur in 50% der Fälle stimmten diese auch mit dem Cobb-Winkel überein. 
 
Quantitative Bestimmung des Cobb-Winkels: 
Eine quantitative Bestimmung des Betrages des Cobb-Winkels sowie dessen Progre-
dienz aus den untersuchten Parametern ist schwierig, da es zu teilweise sehr hohen 
Streuungen der einzelnen Parameter zwischen den einzelnen Patienten kam. Der Para-
meter „Maximale Seitabweichung“ hat sich in der Korrelationsanalyse als signifikanter 
und stabiler Wert gezeigt, sowohl untereinander als auch zum Cobb-Winkel. Aus die-
sem Grund sollte dieser Parameter Grundlage für die Abschätzung des Cobb-Winkels 
sein. 
Die prozentualen Progredienzen der RSG-Seitabweichungen liegen über der prozentua-
len Progredienz des Cobb-Winkels. Einer gemittelten oder maximalen RSG-
Translationsprogredienz von durchschnittlich ca. 90% entspricht in dieser Studie eine 
ungefähr 60-prozentige Zunahme des Cobb-Winkels. Der Betrag der Progredienz des 
Cobb-Winkels über die Zeit (ca. 1,8°/Jahr) liegt durchschnittlich im mittleren Bereich 
der Beträge der RSG-Translationen (2,65mm/Jahr für die maximalen und 1mm/Jahr für 
die gemittelten Translationen). 
Eine ähnliche Vergleichsanalyse des Cobb-Winkels zu den Rotationen ist zwar prinzi-
piell möglich, da sich aber radiologisch und rasterstereografisch nur mittlere Zusam-
menhänge zum Cobb-Winkel belegen ließen, wären die Ergebnisse nur mit Einschrän-
kungen auf die Analyse eines Patienten anzuwenden. Die bereits angesprochene Streu-
ung zwischen den einzelnen Patienten ist bei den Rotationen höher als bei den Transla-
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tionen. Eine quantitative Bestimmung des Cobb-Winkels bzw. dessen Verlauf aus den 
Rotationen ist nicht genau genug. In nur 50% der Verläufe kam es zu einer Überein-
stimmung zwischen dem Cobb-Winkel und den Rotationen. In fast der Hälfte der Fälle 
blieben die Rotationen deutlich hinter der Progredienz des Cobb-Winkels zurück. 
 
Bei der Bewertung der Progredienzen sollte Folgendes beachtet werden. Die prozentua-
le Progression beruht auf den jeweils 16 Werten zu Beginn und zum Ende des Untersu-
chungszeitraums. Sie berücksichtigt nicht den Faktor „Zeit“ sondern gibt die gesamte 
Progredienz während des Beobachtungszeitraums wieder. Sie ist sehr anfällig gegen-
über Messfehlern, da jeder Messfehler direkt das Ergebnis beeinflusst.  
Die Progression über die Zeit ist unabhängiger von einzelnen Messfehlern und Extrem-
werten, da alle Messungen des Verlaufs berücksichtigt werden. Eine längeren Phase der 
Konstanz oder eine vorübergehende Verbesserung kann jedoch einen drastischen, sehr 
progredienten Verlauf maskieren, da der Wert entsprechend kleiner wird. Es ist also 
sinnvoll, prozentuale und absolute Progredienzen bei der Analyse einer idiopathischen 
Skoliose zu berücksichtigen. 
 
Ergebnis dieses Kapitels ist, dass auf qualitativer Ebene die Rasterstereografie vollstän-
dig geeignet ist, den radiologischen Verlauf einer idiopathischen Skoliose wieder-
zugeben. Wichtigste Belege sind: 
-Geringe Differenzen in der Kurvenüberlagerung, 
-hohe Übereinstimmung der radiologischen und rasterstereografischen Translationen 
und Rotationen, 
-hohe Übereinstimmung der radiologischen und rasterstereografischen Translationen 
zum Cobb-Winkel. 
 
Folgende potentielle Fehlerquellen haben sich herausgestellt: 
-Die Symmetrielinie in der Rasterstereografie ist Basis der Berechnung der Parameter. 
In Einzelfällen war es schwierig bis unmöglich, diese trotz Apexvorgabe weit genug 
nach lateral zu bringen, so dass eine Unterschätzung der Deformität resultiert. 
-Es kommt zu einer höheren Bewertung der Rotation durch die Rasterstereografie ins-
besondere bei geringeren Deformitäten. 
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4 Diskussion 
 
Es wurden die rasterstereografischen und röntgenologischen Verläufe von 16 Patienten 
(9♀, 7♂) mit idiopathischer Skoliose verglichen. Bei einem durchschnittlichen follow 
up von 8 Jahren (range 3-14 Jahre) und 6 zu vergleichenden Bildpaaren (range 3-9) kam 
es zu einer Progredienz des Cobb-Winkels von 22° auf 35°. 
Die Rasterstereografie ist ein lichtoptisches, nebenwirkungsfreies Verfahren, welches 
anhand einer Rückenoberflächenvermessung eine dreidimensionale Wirbelsäulenrekon-
struktion berechnet. Daraus lassen sich die Seitabweichung der Wirbelsäule von der 
Mittellinie, auch Translation oder Lateraldeviation genannt, und die Oberflächenrotation 
ermitteln, welche innerhalb kürzester Zeit dem Untersucher in einem Auswertungsbo-
gen zur Verfügung stehen. Beide Parameter werden als Maximalwert einem bestimmten 
Segment zugeordnet sowie als root mean square (RMS) wirbelsäulenübergreifend als 
gemittelter Wert angegeben. Die am gleichen Tag parallel zu den Rasterstereografien 
durchgeführten p.-a.-Röntgenbilder sind nach dem Drerup´schen Verfahren digitalisiert 
und ausgewertet worden. Dieses Verfahren ermöglicht neben einer Frontalprojektion 
der Wirbelsäule und einer Rotationskurve, welche unmittelbar mittels einer Kurven-
überlagerung der rasterstereografischen Wirbelsäulenrekonstruktion gegenübergestellt 
werden kann, die z.Zt. genaueste Berechnung der Wirbelkörperrotationen und Seitab-
weichungen. Auch hier werden neben den Maximalwerten auch die RMS-Werte ange-
geben und sind direkt mit den Analoga aus der Rasterstereografie zu vergleichen. Der 
Cobb-Winkel ist ebenfalls Ergebnis der Digitalisierung nach Drerup. 
Der Vergleich der beiden Methoden wurde anhand verschiedener Aspekte vorgenom-
men: 
1. Als zentraler Beleg für die geringen Unterschiede der Rasterstereografie und Rönt-
genanalyse wurde in den vorangegangenen Untersuchungen die Kurvenüberlagerung 
herangezogen. Die Differenz der virtuellen Überlagerung der Rotationskurven und 
Frontalprojektionen als root mean square zeigt den Fehler der Rasterstereografie im 
Vergleich zum Röntgen an. 
2. Die Parameter maximale und gemittelte Seitabweichung bzw. Rotation der Rasterste-
reografie werden im Sinne einer linearen Regression mit den gleichnamigen Pendants 
der Röntgenuntersuchungen korreliert und deren Absolutwerte gegenübergestellt. 
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3. Der Zusammenhang der jeweils 4 Parameter zum Cobb-Winkel wird ebenfalls mittels 
einer Regressionsanalyse überprüft. Geht eine Veränderung des Cobb-Winkels auch mit 
einer Veränderung der Translationen und/oder der Rotationen einher? Gibt es hier quali-
tative Zusammenhänge? Gilt dies für beide Methoden? 
4. Die Progredienzen der verschiedenen Parameter im Untersuchungszeitraum werden 
a) als prozentuale Progredienz von der ersten zur letzten Untersuchung und b) als Pro-
gredienz über die Zeit angegeben. Inwiefern stimmen die Progredienzen der rasterste-
reografischen Translationen und Rotationen mit denen der Radiologie überein? Wie fällt 
der Vergleich zum Cobb-Winkel aus? 
 
Zu 1.: 
In den bisherigen Evaluationen der Rasterstereografie anhand von digitalisierten Rönt-
genbildern mittels der Kurvenüberlagerung haben sich sehr geringe Differenzen von 
σx=4-6mm in den Frontalprojektionen und σro=3-4,6° für die Rotationskurven als Be-
weis für die Genauigkeit der Rasterstereografie herausgestellt (13, 15, 28, 30, 74). Diese 
positiven Ergebnisse konnten in dieser Studie voll bestätigt werden. Bei 96 Bildpaaren 
kam es zu einer Differenz von σx=3,2mm und σro=2,5° bei Cobb-Winkeln bis ca. 50°. 
Diese minimalen Differenzen belegen entsprechend den vorangegangenen Studien die 
Verlässlichkeit der rasterstereografischen Rekonstruktion der Wirbelsäule. Diese Er-
kenntnis gibt dem Untersucher allerdings noch kein Intrumentarium an die Hand, das 
aktuelle Ausmaß einer Deformität einzuschätzen oder eine Verlaufsanalyse durchzufüh-
ren. Hierzu bedarf es der Betrachtung einzelner Parameter. 
 
Zu 2.: 
Da die Translationen und Rotationen der beiden Verfahren den gleichen pathologischen 
Aspekt der Skoliose bewerten und der Kurvenvergleich minimale Differenzen ergab, 
wurden hier weitgehende Übereinstimmungen erwartet. 
Im Durchschnitt aller 96 Untersuchungen kam es zu geringen Differenzen der Parame-
ter. Die maximalen Translationen lagen rasterstereografisch bei 28mm und röntgenolo-
gisch bei 25mm, die gemittelten übereinstimmend bei 12mm. Bei den Rotationen waren 
die Differenzen höher mit rasterstereografisch gemessenen 17° zu radiologisch 13° für 
die Maxima und 7° zu 6° für die gemittelten Rotationen. 
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Die lineare Regression wurde in der Einzelfallanalyse durchgeführt. In 13 Fällen gab es 
signifikante Korrelationen zwischen den maximalen Translationen, in 2 Fällen waren 
die Korrelationen trotz Koeffizienten über 0,91 aufgrund der geringen Untersuchungs-
zahlen nicht signifikant und in einem Fall kam es zu keinem Zusammenhang. Die Er-
gebnisse der gemittelten Translationen zueinander fielen ähnlich aus, bei geringfügig 
geringeren Korrelationskoeffizienten und Signifikanzen. Der durchschnittliche Korrela-
tionskoeffizient war bei den Maxima 0,8 und den RMS-Translationen 0,73. 
Auch bei den Rotationsverläufen korrelierten die Maxima etwas besser, wobei insge-
samt die Korrelationen schwächer als bei den Translationen waren. Es kam hier bei 9 
Patienten zu einem signifikanten Zusammenhang, bei den gemittelten Rotationen bei 7 
Patienten. Der mittlere Koeffizient war bei den Maxima 0,57 und den RMS-Rotationen 
0,49. Obwohl rein statistisch der Zusammenhang zwischen den rasterstereografischen 
und röntgenologischen Rotationen nur mittelstark war, ist auf deskriptiver Ebene bis auf 
eine Ausnahme immer eine ausreichend gute Übereinstimmung zu erkennen gewesen. 
Bei der Analyse der Rotationsverläufe sind mögliche Fehlerquellen zu beachten. Auf 
rasterstereografischer Seite gelang es bei einigen Patienten nicht, die Symmetrielinie 
durch interaktive Korrektur im Computerprogramm in ausreichendem Maße an den 
Dornfortsatz des Scheitelwirbels anzunähern, was eine Unterschätzung der Pathologie 
zur Folge hat. Dieser Fehler ist aber von einem geübten Untersucher erkennbar und aus-
zugleichen und würde sowohl die Rotationsverläufe wie auch die Translationen verbes-
sern. Um einen Untersucher-BIAS zu verhindern, wurde in dieser Studie aber aus-
schließlich mit den Werten der automatisierten Computeranalyse gearbeitet, so dass hier 
noch ein großes Potential zur Verbesserung der Statistik und der Beurteilung von Ein-
zelfällen abzurufen wäre, insbesondere bei den Rotationsverläufen. Bei den Röntgenun-
tersuchungen sind als mögliche Fehlerquellen die Positionierung des Patienten an der 
Filmkassette (Derotation durch den Kontakt des Rippenbuckels) und Schwächen bei der 
Bestimmung der Rotation aus der zweidimensionalen p.-a.-Röntgenaufnahme zu beach-
ten. Letztlich ist nicht sicher, wie genau die Wirbelkörperrotation aus der Röntgenauf-
nahme bestimmbar ist. Als weitere Fehlerquelle muss noch das unregelmäßige und 
nicht methodenübergreifende Verwenden eines Beinlängenausgleichs angeführt werden, 
dessen quantitativer Effekt von Hackenberg (31) untersucht wurde. Hier zeigte sich, 
dass eine Beinlängendifferenz von 2 cm eine Oberflächenrotation von 5° zur Folge hat. 
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Die rasterstereografisch und röntgenologisch gemessenen Translationen stimmen in 
hohem Maße überein und erfüllen in vollem Umfang die hier gestellten Erwartungen. 
Für die Rotationen gilt dies in etwas geringerem Maße, auf deskriptiver Ebene ist aber 
eine gute und ausreichende Übereinstimmung zu erkennen. 
 
Zu 3.: 
Es stellt sich die Frage, inwieweit eine Veränderung des Cobb-Winkels als Goldstan-
dard und Basis therapeutischer Überlegungen, eine Veränderung anderer Parameter zur 
Folge hat. Grundsätzlich ist davon auszugehen, dass eine ausgeprägtere Pathologie, ge-
messen anhand des Cobb-Winkels, auch eine höhere Translation und Wirbelkörperrota-
tion bedingt. Unklar ist, wie zuverlässig diese Veränderungen sich gleichsinnig verhal-
ten und ob es Unterschiede zwischen den Verfahren gibt. Die Regressionen wurden in 
der Einzelfallanalyse durchgeführt. 
Es zeigten sich in den Korrelationen zum Cobb-Winkel keine relevanten Unterschiede 
zwischen den rasterstereografischen und röntgenologischen Translationen und Rotatio-
nen. Es kam insgesamt zu sehr hohen, signifikanten Zusammenhängen zwischen den 
Translationen und dem Cobb-Winkel in 15 von 16 Verläufen. Im Mittel lagen die Kor-
relationskoeffizienten bei 0,8 (Maxima) und 0,68 (RMS) bei der Rasterstereografie und 
bei 0,89 (Maxima) sowie 0,8 (RMS) bei den Röntgentranslationen. 
Bei den Rotationen zeigten sich nur in ca. 50% der Verläufe signifikante Zusammen-
hänge. In den übrigen Verläufen kam es zu einem wesentlich geringeren Anstieg der 
Rotationen im Vergleich zum Cobb-Winkel oder zu konstanten Rotationsfehlstellungen. 
Die durchschnittlichen Koeffizienten liegen jeweils bei 0,6 und deuten auf einen mittel-
starken Zusammenhang hin. 
Es lassen sich also nur unsichere Rückschlüsse von den Rotationen auf den Cobb-
Winkel machen. Eine Verschlechterung der Rotationskomponente führte in diesem Kol-
lektiv allerdings immer zu einer Progredienz des Cobb-Winkels. Umgekehrt ist aus ei-
nem konstanten Verlauf der Rotation nicht zu schlussfolgern, dass auch der Cobb-
Winkel sich nicht verschlechtert hat. 
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Zu 4.: 
a) Bei der Betrachtung der prozentualen Progredienzen aller 16 Patienten kam es zu 
Unterschieden zwischen den rasterstereografischen und röntgenologischen Translatio-
nen und Rotationen. Die RSG-Translationen lagen ca. 10% höher, welches fast aus-
schließlich in der höheren Bewertung der Translationen zum Ende des Untersuchungs-
zeitraums zustande kommt. Es scheint also so zu sein, dass mit zunehmender Pathologie 
die Rasterstereografie systematisch höhere Absolutwerte misst. 
Die Rotationsprogredienzen hingegen liegen röntgenologischen höher (ca. 75% zu 45% 
Zunahme). Hier sind die rasterstereografischen Rotationen bei geringeren Deformitäten 
höher, zum Untersuchungsende gleichen sich die Werte zunehmend an, so dass die ent-
sprechenden prozentualen Unterschiede resultieren. Hier sind die bereits unter Punkt 2 
angeführten Fehlerquellen zu berücksichtigen. 
Die berechneten prozentualen Progredienzen beruhen allerdings nur auf den 16 Unter-
suchungen zu Beginn und zum Ende der Untersuchungszeiträume, so dass Ausreißer 
sehr hohen Einfluß haben. Insofern erklären sich z.B. auch die Widersprüche zu Punkt 
1, in dem die Unterschiede zwischen den Absolutwerten als sehr gering bezeichnet 
wurden, da diese sich auf alle 96 Untersuchungen bezogen. So können die unter Punkt 1 
gemachten Aussagen um diese Erkenntnisse erweitert werden. 
b) Es kam zu keinen relevanten Unterschieden zwischen den RSG- und Röntgenrotati-
onsprogredienzen über die Zeit. Sie lagen übereinstimmend bei ca. 0,86°/Jahr für die 
Maxima und 0,35°/Jahr für die RMS-Werte. Die RMS-Seitabweichungen zeigen mini-
male Differenzen (1mm/Jahr zu 0,9mm/Jahr), die höhere rasterstereografische Progre-
dienz ist bei den Maxima allerdings deutlich mit 2,65mm/Jahr zu 2,04mm/Jahr, analog 
zu den Ergebnissen unter a). Die Progredienz des Cobb-Winkels liegt mit 1,8°/Jahr 
betraglich zwischen denen der maximalen und gemittelten RSG-Progredienzen. Auf-
grund der hohen interindividuellen Streuungen kann auf den Cobb-Winkel-Verlauf 
nicht viel genauer zuverlässig geschlossen werden. 
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5 Zusammenfassung 
 
Im Rahmen dieser Arbeit wurden rasterstereografische und radiologische Parameter bei 
Patienten mit idiopathischer Skoliose im Langzeitverlauf miteinander verglichen, um zu 
prüfen, inwieweit die Rasterstereografie die Progredienz dieser Erkrankung ausreichend 
genau analog der Röntgenaufnahmen widerspiegelt. Ziel ist es, Kriterien zu finden, die 
eine ähnlich hohe Aussagekraft haben wie der Cobb-Winkel als Goldstandard in der 
Beurteilung der Deformität. So wäre eine Reduktion der karzinogenen Röntgenstrah-
lenbelastung der meist jungen Patienten möglich. 
In der Zusammenschau der Ergebnisse dieser Studie ist mit einer hohen Zuverlässigkeit 
mittels der Rasterstereografie eine der Röntgenanalyse gleichende Verlaufsbeobachtung 
zu leisten. Dabei sollten folgende Hinweise bedacht werden: 
1) Da es hohe interindividuelle Unterschiede in den Absolutwerten der Rotationen und 
Translationen zwischen beiden Verfahren geben kann, sollte anhand einiger gezielter 
Röntgen- und RSG-Aufnahmen zu Beginn eine individuelle „Verlaufsskalierung“ vor-
genommen werden. 
2) Eine Progredienz der rasterstereografischen Rotation ist ein dringender Hinweis auf 
eine Progredienz auch des Cobb-Winkels. Auf die Höhe der Progredienz des Cobb-
Winkels kann nicht sicher zurückgeschlossen werden, sie liegt fast immer über der der 
Rotationen. 
3) Die rasterstereografischen Translationen weisen einen hohen Zusammenhang zu den 
Röntgentranslationen und auch zum Cobb-Winkel auf. Es ist mit höchster Wahrschein-
lichkeit von einem gleichgerichteten Verlauf auszugehen, so dass eine Prognose des 
Cobb-Winkels möglich ist. 
4) Die Höhe der Progredienz des Cobb-Winkels kann mit annähernder Sicherheit abge-
schätzt werden. Die zeitliche Progredienz des Cobb-Winkels liegt zwischen der der ma-
ximalen und gemittelten RSG-Translation. Eine prozentuale Zunahme der RSG-
Translationen (die Progredienzen der maximalen und gemittelten Werte sind annähernd 
gleich) um ca. 90% entspricht einer ca. 60%igen Zunahme des Cobb-Winkels. 
5) Die Genauigkeit der Rasterstereografie kann im Zweifelsfall durch engmaschigere 
Kontrollen erhöht werden. Dies ist aufgrund der Strahlenbelastung in dem Maße bei 
Röntgenkontrollen nicht möglich. Die Ergebnisse der rasterstereografischen Untersu-
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chungen in der Klinik entsprechen dabei mindestens der Qualität in dieser Studie. Sie 
kann durch einen erfahrenen Untersucher durch entsprechende Interaktionen sogar noch 
erhöht werden. Die hohe Qualität der Röntgenauswertungen durch Digitalisierung in 
dieser Studie ist aufgrund des enormen Aufwandes im Klinikalltag nicht möglich. Der 
Untersucher muss sich mit einer eingeschränkten Genauigkeit in der Bewertung des 
Röntgenbefundes abfinden, insbesondere der Fehlrotation der Wirbel. Dies unterstreicht 
die Tauglichkeit  der Rasterstereografie im klinischen Alltag im Vergleich zur konven-
tionellen Röntgenaufnahme. 
Aufgrund der nachgewiesenen Qualität der Rasterstereografie ist eine Reduktion der 
radiologischen Kontrollen im Verlauf idiopathischer Skoliosen sicher möglich. Die Hö-
he des Einsparpotentials hängt vom individuellen Verlauf ab und ist anhand der be-
schriebenen Kriterien durchzuführen. In der Mehrzahl der Fälle kann nach anfänglicher 
radiologischer Diagnostik auf weitere Röntgenaufnahmen verzichtet werden, solange 
keine Progredienz in der rasterstereografischen Beurteilung festzustellen ist. 
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